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Kapitel 1 : Literaturtiberblick:
1.1 Einleitung Die Suche nach der Krankheitsbewéligung und nach der

diabetischen Personlichkeit:

Viele Studien wurden bislang durchgefiihrt, um den Umgang des an Diabetes erkrankten Menschen mit seiner
Erkrankung zu verstehen, im einzelnen zu analysieren, die Faktoren herauszufinden, die die Handlungsweise
und die Haltung und Einstellung des an dieser Krankheit Betroffenen beeinflussen.

Hoffnung dieser Bemihungen und Zielsetzung war es herauszufinden, ob VVoraussagen zum Erfolg bzw.
MiRerfolg der Therapie mdglich sind, um auf diese Weise die Patienten mit schwererem Krankheitsverlauf, die
auf die Therapie nicht ansprechen, Schwierigkeiten in der Umsetzung der Therapie haben , eine schlechtere
Compliance bis zur Non-Compliance zeigen, friihzeitig aufzusplren, um so gerade diesen eher und rechtzeitig
vor Auftreten von Spatkomplikationen mehr Zuwendung und Aufmerksamkeit zukommen zu lassen.

Wie U. Bott (230) berichtet, wurden psychosoziale bzw. psychosomatische Aspekte des Diabetes mellitus in
den letzten 60 Jahren im Hinblick auf sehr unterschiedliche Fragestellungen untersucht. Psychodtiologische
Ansétze hatten sich dabei als wenig fruchtbar erwiesen, ebenso Versuche, unterschiedliche
Personlichkeitseigenschaften bei Diabetikern und Nicht-Diabetikern zu diagnostizieren.

Anhand einer an der Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf durchgefiihrten Studie iber das hier durchgefiihrte
Behandlungs- und Schulungs- Programm flr Typ-1-Diabetiker zeigte U. Bott (230) auf, da Wissen und
emotionale Bewidltigung zwar signifikant miteinander korrelieren, aber unabhangig voneinander mit der
Blutglukoseeinstellung assoziiert sind.

Das Erkranken an Diabetes sei fiir die Betroffenen ein belastendes Lebensereignis mit vielfaltigen langfristigen
Konsequenzen fiir das physische, psychische und soziale Befinden. Es sei nahelegend, daf die emotionale
Krankheitsverarbeitung ein zentraler Faktor flir das Selbstmanagement und den Therapieerfolg sei.

Fur die individualisierte Betreuung der Patienten kdnne es sehr hilfreich sein, mit validierten Fragebogen die
»health beliefs* , Kompetenz- und Kontrollliberzeugungen, die soziale Unterstlitzung oder
Bewaltigungsstrategien der Patienten zu erfassen und entsprechende Konsequenzen fir die Behandlung und
Beratung zu ziehen.

Die soziale Unterstiitzung sei eine weitere Variable, die fiir den Therapieerfolg relevant sein kénne. Sinnvoll sei
es , den Patienten psychologische Hilfen furr die Krankheitsverarbeitung anzubieten. Hier sei an therapeutische
Gruppen zu denken, in denen Patienten mit &hnlichen emotionalen Problemen Gelegenheiten haben, sich
auszutauschen. Dartiber hinaus wird auf patientenzentrierte Beratungsgespréche, psychologische Hilfe,
Kenntnis Gber individuelles Therapieziel des Patienten und seine Konzepte von Lebensqualitat hingewiesen.

Hieraus zieht Bott den Schluf3, daR zur Klarung der vorliegenden Problemkonstellationen und zur
Unterscheidung, ob diese eher auf Wissensdefizite oder auf psychosoziale Konstellationen beruhen, dies tber
differenziertes diagnostisches Vorgehen geklért werden sollte.

Hierzu sollten validierte Wissenstests gehdren, ebenso die Erfassung relevanter Erwartungen und Einstellungen
(Kontrolluberzeugungen, Bewaltigungsstrategien, individuelle Therapieziele, soziale Unterstiitzung) und die
Erfassung von diabetesspezifischen Alltagsbelastungen.



1.2 Faktoren ohne EinflufR auf die Compliance:

Die Auswertung vieler bisher erschienener Studien zeigte, dal3 es viele Ansétze und Versuche gab, eine
diabetische Personlichkeit zu erfassen oder zu beschreiben, aber eine diabetische Persdnlichkeit liel§ sich nicht
darstellen (14, 22, 27, 29, 31, 40, 45, 46, 47, 50, 55, 56, 90, 221) .

Ebensowenig schien die Personlichkeit bzw. die Herkunft der Patienten eine Bedeutung zu spielen (1, 3, 16, 41,
57,77,78,72,111) .

Daniel B. Stone (3) fand keine glinstige Beeinflussung des Diabetes durch negative Erfahrungen wie schwere
Insulinschocks. B.E.Holstein (56) zeigte, daB selbst die Kenntnis und das Wissen der richtigen Anwendung der
Insulin-Spritze keine gute Diabetes-Einstellung bedeutet . Auch die Schwere des Diabetes (4) oder die Anzahl
der bereits aufgetretenen Spatkomplikationen (14, 111) lieen keinen deutlichen Zusammenhang mit der
Compliance erkennen. Auch die Durchfiihrung von Schulungen allein zeigte keinen nennenswerten Effekt (216)
wie auch nicht die Durchfiihrung engmaschiger Blutzuckerkontrollen (212).

Uberlegungen, einen Zusammenhang mit dem Wissensstand zu suchen und Bemiihungen, Minderwissen zu
vertiefen, zeigten sogar kontrare Reaktionen, verblieben zum Teil sogar ohne Erfolg , wie Jean Jenny (40)
und andere (4, 5, 7, 14, 61, 76, 71, 111) berichteten.

Susan V. Hopper (111) fand keinen Zusammenhang mit der FamiliengroRe (111), Anzahl der eingenommenen
Medikamente (111) oder dem Korpergewicht (14, 111).

1.3 Faktoren in Zusammenhang mit verminderter Compliance :

Viele Faktoren korrelierten mit einer verschlechterten Compliance .

Besonderer Bedeutung kam hier der Verdrangung der Erkrankung und ihrer Nichtakzeptanz durch den
Patienten zu.

John F. Simonds (41) fand Weigerung und Trotz gegeniiber der Behandlung assoziiert mit schlechter
Compliance , ebenso andere Autoren (3, 5, 14, 20, 29, 40, 114, 121)

Ein anderer Faktor fiir verminderte Compliance fand sich in der Verdrangung und dem Nicht-wahrhaben-
wollen aufgetretener Komplikationen (Ann M.Garner, 24).

Selbst ein guter Kenntnisstand bedeutete nicht automatisch eine gute Stoffwechselseinstellung , sondern hier
fand sich oft sogar eine schlechte Compliance, wobei sich zeigte, dass in diesem Fall die Erkrankung nicht ernst
genommen wurde (3, 4, 5, 6, 70, 68) .

Aulenreize, Belastungen wie Strel zeigten vermehrt einen unguinstigen Einflul auf die Blutzuckereinstellung
(5, 16, 27, 29, 35, 40, 41 49, 69, 70, 220) .

Hierzu gehdrten auch soziale, emotionelle Probleme (3, 5, 16, 35, 40, 74, 84, 114, 121) oder die haufige
Erfahrung negativer Erfolge bzw. Misserfolge (213).

Zum Teil lieBen sich die schlechten Diabeteseinstellungen durch Schwierigkeiten der Diateinhaltung erklaren,
sei es, daf$ aus beruflichen Griinden dies nicht méglich war (37) oder aus anderen Griinden (3, 4, 20, 27, 29, 53,
41,122, 134).

Ein besonderer Umstand, der zur Nichteinhaltung der Diat fuihrte, fand sich besonders unter Jugendlichen,
die nicht in der Gruppe auffallen méchten, um als AufRenseiter zu erscheinen, die im Grunde nicht anders sein
wollen (15, 27, 29, 34, 40, 41, 52, 121).



Fir die inadequate Diateinhaltung konnten aber auch organisch fassbare Faktoren in Form eines gestérten
Hungergefihls oder ein mangelndes Sattigungsempfinden nachgewiesen werden (3, 21, 27).

Probleme im sozialen Umfeld, eine mangelnde Akzeptanz der Erkrankung und verminderte Kommunikation
schienen mit einer schlechten Diabetes-Einstellung einherzugehen. Unglnstig schienen sich auch mangelnde
Unterstiitzung und Hilfestellung durch die Umgebung wie die Familie (40, 46, 49, 55, 222, 223,224), das
Fehlen von Angehdrigen (,, alleinstehend” , 56), entsprechend die Hilfe durch Freunde (111, 114) auszuwirken.
Aber auch das Fehlen jeglicher externer sozialer Hilfen wie beispielsweise Selbsthilfegruppen zeigte sich
ungiinstig (40, 49).

GrofRe Bedeutung fand sich in der schlechten Diabeteseinstellung als Machtinstrument und Hilfsmittel, um
Aufmerksamkeit zu erregen, vermehrte Firsorge und Bemutterung zu erzielen (52, 114) oder die Personen in
der Umgebung zu manipulieren.

Dies gilt naturlich besonders fur Jugendliche und Kleinkinder, aber auch fiir Patienten, die so vermehrte
Aufmerksamkeit durch ihren Arzt suchen (15, 20, 40). Hier fuhlt sich beispielsweise der Patient nicht vom Arzt
beachtet, wenn der Blutzucker normal eingestellt ist. Oder er stellt fest, dal der Arzt sich kaum Zeit fiir ihn
nimmt, was die Erklarungen des Arztes , es handle sich bei dem Diabetes um eine schwere und ernst zu
nehmende Erkrankung als unglaubwirdig erscheinen lassen.

Schlechte Compliance fand sich auch bei vermehrter Skepsis gegeniiber der Erkrankung (6), aber auch bei
sozialen und wirtschaftlichen Problemen (3, 16, 35, 40).

Selten konnten auch technische Schwierigkeiten in der Durchfiihrung des Diabetestherapie als Ursache
gefunden werden, wie beispielsweise fehlerhafte Ablesung der Teststreifen (29) oder eine vollige Ablehnung
von Messungen (4), selten auch technische Probleme im Aufziehen der Spritze selbst (4, 20, 40).

Nur sehr selten schien hier das Problem in der Wahrnehmung von Schmerz an der Injektionsstelle zu sein (41,
47).

Die Nichtakzeptanz der Erkrankung zeigte sich auch assoziiert mit Stimmungen wie Unzufriedenheit, Wut und
Arger , die der Patient nicht fahig war abzubauen (35, 121).

B.A. Hamburg (68) fand bei Untersuchungen zum * Locus of Control “ eine schlechte Compliance assoziiert
mit Verschiebungen in Richtung vermehrter Internalitat (68, 69) und vermehrter Externalitét (68). Andere
Autoren fanden eine schlechte Compliance bei zu geringer Internalitat bei vermehrter Externalitat (14, 55, 60)
oder bei Uberwiegen einer fatalistischen Stimmung (40, 111) oder zu groBer Internalitét (217).

Auch psychische Instabilitat in Richtung Depression, Angst, Erschitterung der Persénlichkeit in
Zusammenhang mit psychiatrischen Erkrankungen konnten mit schlechter Compliance assoziiert beobachtet
werden (10, 11, 15, 25, 29, 31, 34).

Uberhaupt schienen psychische Instabilitat wie beim Uberwiegen von Furcht und Angst (56, 94, 121),
Schuldgefiihle (56), Wut und Arger (14, 34, 35), Ungeduld (14, 35) und psychische Labilitét (72) mit einer
schlechten Diabeteseinstellung zu korrelieren.

Eine schlechte Diabeteseinstellung fand sich auch, wenn der Patient sich mit seiner Erkrankung nicht mehr
auseinandersetzt, diese nicht mehr bekédmpft, sich hangen 1a8t, in eine pessimistische Stimmung verfallt (14, 15,
40) oder umgekehrt, sie zu optimistisch sieht und im Grunde nicht an ihre Ernsthaftigkeit glaubt (14, 35).

Doch ebenso das Gegenteil einer zu groBen Ohnmacht gegeniiber der Erkrankung zeigte sich als negativ.
Insbesondere bei zu grofer Angst vor der Zukunft und mdglichen Komplikationen kann dies die Aktivitét,
den Kampf gegen die Krankheit hemmen, gleichsam den Patienten lahmen (15, 41, 57).

Ebenso litt das Diabetesregime, wenn der Patient den Umgang mit der Erkrankung nicht erlangte, sondern sich
von ihr erdriickt fuhlte und sein Leben als zu sehr beengt und beschnitten empfand.
(15, 27, 27, 29 ,34).

Auch im sozialen Umfeld fanden sich EinfluRgréRen. Eine mangelnde Unterstiitzung durch die Familie schien
ebenso eine schlechte Diabeteseinstellung zu erkléaren (137), wie mangelnde Geborgenheit z.B. bei
Vorherrschen von Streitereien, Aggressionen und Strel3 (144). Eltern beeinflussen negativ durch Beobachtung
und Beachtung ihrer eigenen Krankheitsbewéltigung (142) z. B. beim “ avoidance model .



1.4 Faktoren in Verbindung mit erhéhter Compliance :

Eine gute Compliance wie auch eine gute Einstellung des Diabetes fanden sich bei Akzeptanz der Erkrankung
durch den Patienten.

In diesem Fall lieRRen sich bei den Patienten vermehrt eine innere Ausgewogenheit und Harmonie beobachten,
dagegen weniger Konflikte (16, 27, 29, 40, 118).

Im sozialen Umfeld zeigte sich eine Akzeptanz der Strukturen : Der Partner wird als verstandnisvoll empfunden
(31), mdgliche Ansprechpartner werden angenommen (74, 76, 111, 116, 121), auch in der Diabetesschulung
(31), im Gruppengesprach mit Gleichgesinnten (121), in der Selbsthilfe (121).

Der Patient sieht sich nicht allein gelassen (74, 76, 83). Die Klinik (56) und die angebotene soziale
Unterstitzung (51, 111, 121, 114) werden akzeptiert.

Direkt nach Erkrankung angebotene Kriseninterventionsprogramme zeigten sich hier hilfsreich (117).

Der Patient mit guter Compliance zeigte sich als emotional stabil (74, 114), selbstbewusst (214), auf der Suche
nach Informationen (74, 76) und ist gewillt, sich von der Erkrankung nicht unterkriegen zu lassen, sondern will
sich mit ihr auseinander setzen (215). Er will sie bek&mpfen (61) und hat den Wunsch gesund zu werden (72).

Er empfindet den Diabetes nicht als einengende, limitierende , erdriickende, ausweglose Erkrankung. Er mdchte
gegen die Erkrankung angehen, denn er hat Angst um seine Gesundheit und mdchte gegen die Verschlimmerung
der Erkrankung k&mpfen, ehe er wirklich “ ernsthaft krank ist “ (6, 14, 28, 38, 45, 47,70, 72, 94, 111, 122)
und sucht auch Informationen gegen die Krankheit (74, 76) wie beispielsweise in Schulungen (219).

Hilfreich ist dabei auch die Wahrnehmung des Angebots der Hilfe von anderen und die Bereitschaft diese zu
akzeptieren (14, 77, 93).

Gunstig zeigte sich  die Mdglichkeit , auftretenden StreR beispielsweise mit Hilfe von Entspannungsiibungen
(32) abzubauen.

Mit der Akzeptanz der Erkrankung einher geht auch das Akzeptieren des Anderssein als die gesunden Mitburger
wie beispielsweise durch Einhaltung bestimmter Diat (31, 40)

15 Zusammenfassung :

Gerade wegen des friihen Auftretens des Typ-I-Diabetes und seiner lebenslangen Bedeutung fir den Patienten
mit der Gefahr von Auftreten schwerer Komplikationen und einem hohen Mal an Mitverantwortung des
Patienten bei der Therapie war und ist es von groRer Bedeutung gewesen, die mannigfaltigen Einflisse zu
analysieren, die den diabetischen Patienten ausmachen, ihn beeinflussen und seine Behandlung, die Blut-
zuckereinstellung, ja im Grunde die Compliance des Patienten, seine Krankheitsbewaltigung, beeinflussen und
ausmachen.

Besonders bedeutsam war dieser Gedanke, um gerade die schlecht eingestellten Patienten oder die, die in
Zukunft noch in diese Situation geraten werden, schon so friih wie méglich auf irgendeine Art und Weise zu
erkennen, um so rechtzeitig wie moglich gerade diesen besonders gefahrdeten Patienten Hilfestellung geben zu
kénnen, um auf diese Weise spateren Komplikationen vorzubeugen.

Da dies bislang nur minimal und ohne wesentlichen Erfolg mdglich gewesen ist, sollte unsere eigene
Untersuchung von Diabetes-Patienten an der Heinrich-Heine-Universitat in Disseldorf exemplarisch
durchgefihrt werden, um auf diese Weise zu versuchen, ein weiteres Mosaiksteinchen in dieser Problematik
aufzuspuren.



Kapitel : 2 Beschreibung der Studie

2.1 Zielsetzung

Ziel der Studie ist die Bestimmung der Krankheitsbewaltigung und -verarbeitung bei IDDM-Patienten, die an
der Heinrich-Heine-Universitat in Dlsseldorf eine Diabetesschulung an der Medizinischen Klinik fir Erndhrung
und Stoffwechsel mitgemacht haben.

2.2 Patientenkollektiv

Auswahlkriterien :

Als Auswabhlkriterien fiir die in Frage kommenden Patienten wurden folgende Kriterien vorab festgelegt :

- Teilnahme an einer Diabetesschulung an der Medizinischen Klinik fiir Erndhrung und
Stoffwechsel der Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf

- Erstmanifestation eines Typ-I-Diabetes
- Teilnahme an einer Stoffwechselschulung im Zeitraum 01.01.1987 - Juni 1988

- zwischen Erstmanifestation und Schulungsbeginn nicht mehr als 4 Wochen Abstand.

43 Patienten erfullten diese EinschluRBkriterien.

Alle wurden schriftlich oder telefonisch (ber eine geplante Nachuntersuchung informiert, die der Nachkontrolle
wie auch Fortbildung als auch Diskussion dienen sollte.

Ein Patient wurde aus dem Kollektiv ausgeschlossen, weil er zu jung fir die selbststandige Durchfuhrung der
Diabetestherapie war und diese durch die Mutter wahrgenommen wurde, so daR hier nicht seine eigene Sorg-
falt, sondern die der Mutter gemessen worden ware.

Auf die schliellich verschickten schriftlichen Einladungen sagten 34 Patienten von den 42 angeschriebenen
ihre Teilnahme zu.

Am Tage der Nachuntersuchung (Samstag, den 08. April 1989 ) erschienen 28 Patienten am Tagungsort, der
auf dem Gelande der Universitat Dusseldorf in mehreren benachbarten R&umen ohne Publikumsverkehr lag.

Die Ubrigen 14 nicht erschienenen Patienten konnten noch nach diesem Termin einzeln entweder in der Klinik
oder auch zu Hause befragt und untersucht werden.
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Kapitel 3 : Durchfiihrung der Studie

3.1 Empfang der Teilnehmer

Nach einer gemeinsamen BegruBung der Teilnehmer und Erklarung des Ablaufs wurden die Patienten Uber die
wissenschaftliche Aufbereitung der erhobenen Daten informiert, insbesondere auf Wahrung der Anonymitét und
des Datenschutzes.

Zusatzlich baten wir jeden Teilnehmer um seine schriftliche Einverstandniserklarung. Diese wurde von
keinem Patienten verweigert.

3.2 Eingesetzte Instrumente - Fragebdgen

3.2.1  Wissenstest :

Hier wurden folgende Fragebdgen einsetzt :

1. Erhebungsbogen
2. Dunn-Bogen
3. “ Wissens-Test flir Diabetiker, die Insulin spritzen

3.2.2  Fragebdgen zur Ermittlung der sozialen, psychischen Einstellung, dem Umgang und
der Verarbeitung der Erkrankung

1. Einstellungsbogen gegentiber dem Diabetes mellitus
(W. Woller, L. Alberti, J. Kruse, siehe Verzeichnis)

2. IPC - Fragebogen
(siehe Verzeichnis)

3. Soz - Diab - Fragebogen
(zur Ermittlung des sozialen Umfeldes, der inneren Einstellung des Patienten,
siehe Verzeichnis)

4. Krankheitsbewéltigungsfragebogen (R-BW)
(W. Woller, J. Kruse, L. Alberti, siehe Verzeichnis)

3.3 Labormessungen :

Es erfolgte eine vendse Blutentnahme zur Bestimmung der folgenden Parameter :
- HbAlc
- HLA - Typisierung
- ICA
- c-Peptid

- Blutzuckerbestimmung (mit Beckmann-Gerat)
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3.4 Blutzucker-Selbsttest durch den Patienten

Vor Ort erfolgte die Blutzuckerbestimmung durch den Patienten selbst mit der Methode, die ihm gebrduchlich
war und die er auch zu Hause einsetzte.

Zum Vergleich erfolgte parallel eine Messung mit dem Beckmann-Gerét, dessen Resultat dem Patienten vor Ort
mitgeteilt wurde.

In der Praxis erfolgte die Blutzuckerselbstbestimmung tberwiegend mit dem Blutzucker-Teststreifen, ggf.
hierbei unter Heranziehung einer Fotometrie.

3.5. Kdérperliche Untersuchung :

Hierzu gehorte die Inspektion der Injektionsstellen, die Blutdruckmessung, die Messung
von Kdérpergewicht und KorpergroRe.

Kapitel 4 : Zusammensetzung der Patientenstichprobe

Die Studiengruppe umfaf3te 42 Patienten, welche die folgenden bereits oben beschriebenen Selektions-
kriterien erftllten:

Typ-I-Diabetes, Erstmanifestation, Teilnahme an einer Diabetesschulung an der Medizinischen Klinik
im Zeitraum Januar 1987 bis Juni 1988, Abstand zwischen Diagnose und Schulung maximal 4 Wochen.

34 Patienten sagten ihr Kommen zur Nachuntersuchung zu, 28 Patienten erschienen. Die (brigen
konnten im Nachhinein noch einzeln nachuntersucht werden. Hierzu kamen sie (iberwiegend zu einem
vereinbarten Termin in die Klinik, wurden aber auch, wenn dieses nicht méglich war, zu Hause
aufgesucht. Dabei konnten alle Parameter erhoben werden.

Von den 42 Patienten waren 26 mannlichen (62 %) und 16 weiblichen (38 %) Geschlechts.

Die Altersverteilung lag zwischen 15 und 38 Jahren, wobei das Durchschnittsalter bei 23,3 Jahren lag.

In unserem Patientenkollektiv lag die Erkrankung zum Untersuchungszeitpunkt wenigstens 12 und maximal 40
Monate vor. Die mittlere Erkrankungsdauer lag bei 19,86 Monaten.

Das Auftreten einer Hypoglykémie nach Schulung wurde von 2 Patienten (4,8 %) beobachtet, alle anderen ver-
neinten ein solches Erlebnis.

Seit der Schulung hatten 26 Patienten (61,90 %) die Ambulanz nicht mehr aufgesucht.

Der Durchschnitt der Inanspruchnahme der Ambulanz lag bei 1,57 Besuchen, das Maximum erreichte
1 Patient mit 9 Inanspruchnahmen.

Kapitel 5 : Der Fragebogen zur Einstellung gegeniiber der Erkrankung

Um die Einstellung gegenuber ihrer Erkrankung zu ermitteln, erhielten die Patienten
einen 14 Aussagen enthaltenden Fragebogen vorgelegt, in welchem sie auf einer 5er Skala
ihre Zustimmung von vélliger Ablehnung bis zu volliger Akzeptanz ausdriicken sollten.
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Dabei wurde in der Einleitung des Fragebogens besonders betont, dal} der Patient hier nicht
die Meinung anderer sondern seine eigene wiedergeben solle, auch wenn sie kontrar sei
zu denen anderer wie beispielsweise seiner behandelnden Arzte.

(Dabei bedeutet der Wert 1 = véllige Ablehnung, der Wert 2 = Uberwiegende Ablehnung,
der Wert 3 = leichte Zustimmung, der Wert4 = {iberwiegende Zustimmung,
der Wert5 = vollige Zustimmung).

Die Auswertung des Diabetes-Mellitus Fragebogens, der die subjektive Einschatzung der Probanden erheben
sollte, ergab, daf? die Patienten keine Aversion gegenuiber der Insulinspritze haben (siehe Ablehnung von Item
6: ,,Es fallt mir manchmal schwer, die Spritze mit dem Inslin aufzuziehen.”) und damit auch ihre Erkrankung
nicht verdréngen. Auch empfinden sie sich nicht als anders oder in ihrer Lebensweise eingeschrankt
(siehe Items 11 ,8, 14, 9, 13).

Wohl klingen depressive Gedanken und Angste an, die sich aber nicht erschreckend auswirken, sondern als
realistische Einschatzung ihrer Erkrankung ansehen lassen (Item 12, 3), denn die Patienten wissen wohl um
die Belastung und unklare Zukunft ihres Lebens durch die Erkrankung , aber sie sind bereit dagegen zu
kéampfen.

Dies kommt in der Zustimmung zu Item Nr. 10 zum Ausdruck :" Fiir meine Gesundheit nehme ich viele
Einschrankungen in Kauf "

Die starke Zustimmung in den Items 5, 4 und 2 zeigt, dal3 die Probanden sich " wegen der Spatfolgen

der Erkrankung Sorgen machen " (Item 5) , aber auch im BewuBtsein leben oder sich damit trdsten, dal
,»wenn sie den Blutzucker gut einstellen, ihnen die Erkrankung nicht allzu sehr Schaden zufligen kann " (Item 4)
und sie auch zuversichtlich sind ,,durch die Behandlung mit Insulin den Blutzuckerspiegel gut einstellen zu
kénnen " (Item 2).

Diese Grundstimmung spiegelt sich auch in den 2 Fragen zur Selbsteinschdtzung ihres Krankheitsverhaltens
wider, wo die Diabetes-Gruppe deutlich ausdriickt, mit auftretenden Problemen fertig zu werden und auch den
eigenen Blutzuckerspiegel gut einstellen zu kénnen.

Zumindest findet sich hier ein deutlicher Optimismus.

Kapitel 6 : Fragebogen zur Lebensqualitét

Hier wurde den Patienten ein Fragebogen bestehend aus 8 Items vorgelegt, wobei die ersten 6 Items
der Frage nachgehen, wie sehr der einzelne sich wahrend der letzten 3 Wochen durch seinen
Diabetes in den angesprochenen Bereichen eingeschrénkt fiihlte.

Die Bewertung erfolgte in einer 5er Skalierung fiir die Einschatzung von vélliger Ablehnung
(Wert 1) bis zur deutlichen Zustimmung (Wert 5).

Hier zeigt sich, dal’ die Probanden durch ihre Erkrankung kaum eine Beeintrachtigung der Lebensqualitat
gesehen haben. Im allgemeinen empfinden sie diese nur als leicht eingeschrankt, dabei anscheinend noch am
gravierendsten beim Essen und Trinken, an 2.Stelle wird eine leichte Einschrankung im Berufsleben
beklagt.

Deutliche, starke oder gar sehr starke Einschrankungen wurden verneint.

Bemerkenswert, daB tiberhaupt keine Beeintrachtigung des Schlafes beklagt wird. Dies &Rt vermuten,

dalR unsere Diabetes-Gruppe sich nicht wesentlich von den Gesunden abgrenzt oder anders formuliert, nicht von
irgendwelchen beunruhigenden Gedanken geplagt schlechten Schlaf findet. Diese nur allenfalls geringgradig
empfundene Einschrankung der Lebensqualitat zeigt sich auch in der Beantwortung der beiden Zusatzfragen zur
globalen subjektiven allgemeinen Selbsteinschétzung.

Hier werden sowohl kdrperliches Befinden als auch Lebensqualitdt im Allgemeinen als "ziemlich gut " bewertet.
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Kapitel 7 : Der IPC-Fragebogen

Die Patienten erhielten den IPC-Fragebogen zur Beantwortung vorgelegt.

Skalierung der ltems:

Es sind 6 Antwort-Mdglichkeiten vorgegeben (1 = sehr falsch, 2 = falsch, 3 = eher falsch,
4 = eher richtig, 5 = richtig, 6 = sehr richtig).

Mit diesem Fragebogen soll der ,,Locus of control“ ermittelt werden. Er umfat 3 Hauptfaktoren. :

Im Locus of Control 1 (LO 1) erfolgt die Messung der Internalitit, der aus dem Inneren des Patienten
determinierten Handlungsweise.Hierzu gehéren die folgenden Items :1, 4, 5, 9, 18, 19, 21, 23

Im Locus of Control 2 (LO 2) erfolgt die Messung der Externalitdt als der von aulRen bestimmten
Handlungsféhigkeit, die durch subjektiv erlebte Machtlosigkeit bedingt ist. Hierzu gehéren die folgenden
ltems: 3,8, 11,13, 15, 17, 20, 22

Im Locus of control 3 (LO 3) ist die Externalitat als die Handlungsfahigkeit gemeint, die durch
Fatalismus bedingt ist. Hierzu gehdren die folgenden Items : 2, 6, 7, 10, 12, 14, 16, 24

Insgesamt ergibt sich flr unser Patientenkollektiv eine durchschnittliche Internalitét (LO 1) , ebenso eine
durchschnittliche Externalitit, bezogen auf die von auen bestimmte Handlungsfahigkeit (LO 2) ,
dariber hinaus durchschnittliche Externalitit , die durch Fatalismus bedingt ist (LO 3).

Kapitel 8 : Der Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung (FKV):

Der Fragebogen
Insgesamt enthélt er 35 Items, wobei jeweils eine 5-er Skala angeboten wird,

wo der Patient ankreuzen soll, ob die einzelne Aussage entweder - gar nicht,
- wenig, - mittelmaRig, -ziemlich oder - sehr stark zutrifft .

Die Auswertung der Antworten zeigt folgende Krankheitsverarbeitung:

Es werden Uberwiegend die Items verworfen, die Gedanken einer Verdrangung der Erkrankung
ausdricken (“ Flucht in Religion “ FKV 6, “ Flucht in Alkohol oder Drogen * FKV 12, “ Herunterspielen der
Bedeutung und Tragweite “ FKV 3, “ Nicht-wahrhaben-wollen des Geschehenen “ FKV 2). Es erfolgt keine
Schuldzuweisung ( “andere verantwortlich machen * FKV 6, * sich selbst die Schuld geben * FKV 5), keine
Flucht in Gribeleien (* Wunschdenken und Tagtradumen nachhéngen “ FKV 4, “ ins Griibeln kommen “ FKV
22) und keine Unzufriedenheit ausgedrickt durch Reizbarkeit ( “ ungeduldig und gereizt auf andere
reagieren “ FKV 9).

Insgesamt zeigt sich in den abgelehnten Items , daf3 Items, die fur eine Krankheitsverdrangung oder
Nichtakzeptanz der Erkrankung stehen, verworfen werden, so daB hier zu vermuten ist, dal die
Patienten ihre Erkrankung akzeptieren. ( Ablehnung der folgenden Items: Mitrauen gegeniiber den
behandelnden Arzten : * den Arzten miRtrauen, die Diagnose Uberpriifen lassen,andere Arzte aufsuchen “
(FKV 29) ; mit dem Schicksal hadern (FKV 26) ; “ sich von anderen Menschen zuriickziehen “ (FKV 34).

Doch in den Items mit nur leichter Zustimmung findet sich dagegen eine Unsicherheit, ein Zweifel, der nicht
stark ist, aber doch darauf schlieRen I&Rt, daR? die Patienten auch Angsten gegentiber ihrer Erkrankung
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ausgesetzt sind. Hier spielt sicher eine Rolle, daf} die Patienten nicht wissen, was in Zukunft auf sie zukommt
und wie sie die Erkrankung in Zukunft erleben werden., aber sie verdrangen sie auch nicht oder wollen sie gar
ausblenden. Sie wollen ihre Geflihle nicht zeigen (FKV10), aber sie auch nicht unterdriicken (FKV11). Sie
wollen aber sich auch nicht ablenken (sich mehr génnen FKV13, Erfolg und Selbstbestimmung suchen
KV18,, sich abzulenken versuchen FKV19, Abstand im Ganzen FKV20), aber die Krankheit nicht als
Schicksal annehmen (FKV21) oder sich damit trdsten, dass es andere noch schlimmer getroffen hat
(FKV25) oder sich durch Arbeit ablenken (anderen Gutes tun wollen,FKV 30) oder von anderen zu sehr
abhangig zu machen (Hilfe anderer in Anspruch nehmen, FKV 32).

Doch die Patienten wollen sich nicht unterkriegen lassen, sondern die Erkrankung angehen, sie bekampfen.
Dies zeigt sich an der deutlichen Zustimmung zu den entsprechenden Items: FKV 1:( Informationen Uber
Krankheit und Behandlung suchen), FKV 7: (Aktive Anstrengungen zur Lésung der Probleme unternehmen),
FKV 27 (Genau den &rztlichen Rat befolgen) , FKV 28 (Vertrauen in die Arzte setzen) und FKV 15 :
(entschlossen gegen die Krankheit ankampfen).

Kapitel 9: Fragebogen zum sozialen Umfeld

Dieser Fragebogen enthalt 29 Fragen zur personlichen Situation des Patienten, seines Familienstandes,
seines Umfeldes, Zahl seiner Freunde, seiner Bekannten, seiner Eltern, seiner Beziehungen zu ihnen
und wie er diese einschétzt.

Familienstand

Ledig sind 28 (= 66,7 %) der Teilnehmer der Gruppe, 10 (= 23,8 %) sind verheiratet,
2 (= 4,8 %) bereits geschieden und 2 Patienten machten keine Angaben (= 4,7 %).

Familienstand N %

ledig 28 66,7
verheiratet 10 23,8
geschieden 2 4,8
keine Angaben 2 4,7

Haushaltszusammensetzung

17 Patienten ( = 40,5 %) wohnen bei den Eltern, 4 (= 9,5 %) zusammen mit ihrem Ehepartner, mit ihren
Freunden 3 (= 7,1 %), 6 mit ihrem Lebensgefahrten ( = 14,3 %), alleinlebend sind 6 (= 14,3 %) und zusammen
mit Ehepartner und Kindern leben 7 (= 14,3 %).

Haushaltszusammensetzung N %
bei den Eltern 17 40,5
mit dem Ehepartner 4 9,5
mit Freunden 3 7,1
mit dem Lebensgefahrten 6 14,25
alleinlebend 6 14,25
mit Ehepartnern und Kindern 7 14,4
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Bekannte in der Nachbarschaft:

Die durchschnittliche Zahl der Bekannten liegt bei 12,7 . Keinen Bekannten in ihrer Nachbarschaft
nannten 5 Patienten (11,9 %). Den groften Bekanntenkreis gab 1 Patient mit 50 Personen an (2,4 %).

Anzahl der Freunde und Verwandten, mit denen sich diePatienten besonders verbunden fiihlen:

Im Durchschnitt geben die Patienten an 9,7 Freunde und Verwandte zu haben, mit denen sie sich
besonders verbunden fuhlen.

1 Patient gab an, niemanden zu haben, der dieses Kriterium erfiille. Den gréfiten Bekannten- und
Freundeskreis gaben hier 2 Patienten mit 50 Personen an.

Anzahl der engen Freunde und Verwandte in naher Umgebung.

19 % der Patienten haben 2 enge Freunde bzw. Verwandte in ndherer Umgebung wohnen.
Im Durchschnitt stehen jedem Patienten 9 Personen in naherer Umgebung zur Verfligung.
1 Patient nannte sogar 65 Personen in naher Ereichbarkeit.

Freunde und Verwandte als Informationsquelle

Freunde und Verwandte spielen als Informationsquelle keine groRe Bedeutung .

Zuverlassigkeit

Freunde und Verwandte werden als sehr bedeutsam erlebt. Sie geben dem Patienten das Gefiihl, sich auf sie
verlassen zu kénnen.

Wertschatzung durch Freunde / Verwandte

Die Patienten erleben sich nicht allein gelassen , sondern haben im Gegenteil das Gefthl , ihren Verwandten und
Freunden viel zu bedeuten.

Kontakt mit den Eltern

Voll und ganz zufrieden mit der Hilfsbereitschaft ihrer Eltern sind 20 der Patienten (47,6 %),
eher zufrieden sind 14 Patienten (33,3 %) und eher nicht zufrieden sind 4 Patienten (9,5 %).

Zufriedenheit mit der N %

Hilfsbereitschaft der Eltern

ganz 20 47,6
eher 14 33,3
nicht 4 9,5
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Als Ubertrieben fursorglich empfanden 3 Patienten (7,1 %) das gezeigte fursorgliche Verhalten
ihrer Eltern, als Gbertrieben empfanden dies 13 Personen (31 %).

Das ihre Eltern genau das richtige Mal trafen, meinten 19 (45,2 %) Personen.
Enttduscht waren 3 Personen (7,1 %), die von ihren Eltern mehr erwartet hatten .

Ihre Eltern als Quelle fir Informationen und Ratschldge gaben 13 Patienten (31%) an, 19 (44%)
beurteilten dies nur mit Einschrankung und 10 Patienten (24%) enthielten sich hier einer Beurteilung.

24 (57 %) Patienten betonten die Zuverlassigkeit ihrer Eltern und das Gefiihl, sich auf sie verlassen
zu koénnen.

15 Patienten (36%) hatten das Geflihl ihren Eltern sehr viel zu bedeuten.

Uberwiegend wird die tatkraftige Hilfe durch die Eltern geschatzt.

Der_Ehepartner

84,6 % der Verheirateten gaben an, hdufig die Méglichkeit zu haben, ihre Probleme mit ihrem Ehepartner zu
besprechen. Lediglich 1 Patient beklagte, daR dies nur selten vorkomme und 1 Patient beklagte, daf dies so gut
wie nie vorkomme.

Maglichkeit Probleme mit dem N %

Ehepartner zu besprechen

Haufig 8 84,6
Selten 1 7,2
Nicht 1 7,2

15,4 % der verheirateten Patienten fanden, dal? ihr Ehepartner im vergangenen Jahr Ubertrieben flrsorglich zu
ihnen war, 61,5 % meinten, dal3 ihr Partner genau das richtige MaR traf und 23,1 % hatten eigentlich mehr von
ihrem Partner erwartet.

Fursorglichkeit des Ehepartners %

Ubertrieben fiirsorglich 15,4
Gerade richtig 61,5
Zu gering 23,1

7,1 % der verheirateten Patienten verneinten den Partner als Quelle wichtiger Informationen und Ratschlége,
Uberwiegend lehnen diese Einschatzung 14,3 % ab , jedoch 64,3 % dagegen stimmen dem grof3teils , 14,3 %
sogar vollig zu .

Ehepartner als Quelle fiir Informationen %

und Ratschlage

Uberhaupt nicht 7,1

Nur gering 14,3
Grolie Bedeutung 64,3
Sehr groRe Bedeutung 14,3
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Ohne Ausnahme versichern alle verheirateten Patienten, daft ihr Partner ihnen das Gefiihl vermittle, daf3 sie sich
auf ihn verlassen kénnen.

85,7 % der verheirateten Patienten haben den Eindruck, daR sie ihrem Partner sehr viel bedeuten,
7,1 % dagegen stimmen dieser Einschétzung Uberhaupt nicht zu.

Bedeutung fiir den Ehepartner %
GroB 85,7
Gering 7,1

Insgesamt wird der Ehepartner von allen verheirateten Patienten als tatkréftige Hilfe angesehen.

Berufstétigkeit :

Verteilung der Berufstatigkeit in unserer Diabetes-Gruppe :

25 der Patienten (59,5 %) sind zur Zeit berufstatig, 14 (33,3 %) verneinten eine Berufstatigkeit, keine Angaben
machten 3.

Berufstatigkeit N %
Ja 25 59,5
Nein 14 33,3
Keine Angabe 3 7,2

Zufriedenheit mit der gegenwartigen Berufstatigkeit :

11 Patienten sind voll mit ihrer T&tigkeit zufrieden, 10 Uberwiegend. Damit sind 80,8 % der berufstétigen
Patienten mit ihrer beuflichen Tatigkeit zufrieden. 3 Patienten jedoch gaben an , eher unzufrieden zu sein,
wogegen 2 Patienten sogar zum Ausdruck brachten, daR sie eher sehr unzufrieden seien.

Zufriedenheit mit der N %

gegenwartigen Tatigkeit

Voll 11 42,3
Uberwiegend 10 38,5
Eher unzufrieden 3 11,5
Sehr unzufrieden 2 7,7

Wunsch nach besserem Kontakt zu Arbeitskollegen :

Von den Erwerbstatigen wiinschten sich 7,7 % sehr haufig, 15,4 % héufig besseren Kontakt zu ihren
Arbeitskollegen, weniger haufig wiinschten sich dies 50 % der Patienten. Keinen besseren Kontakt wiinschten
sich 26,9 %.

Damit wiinschten sich die Diabetiker in unserer Gruppe im Durchschnitt keinen besseren Kontakt zu ihren
Arbeitskollegen .
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Wunsch nach besserem Kontakt zu den %

Arbeitskollegen

Sehr héufig 7,7
Héaufig 15,4
Weniger héufig 50

Keinen 26,9
Kapitel 10 : Der Krankheitsbewaltigungsfragebogen R-BW

Der Krankheitsbewaltigungsbogen misst , wie der einzelne mit der Erkrankung
umgeht, sie bewaltigt.

Aufbau des Fragebogens:

Der Fragebogen enthalt 19 Items, wobei jeweils in einer 5er Skala der Grad der Zustimmung
eingetragen wird, dabei finden sich die folgenden Wahlmdglichkeiten :

- trifft Uberhaupt nicht zu

- trifft kaum zu

- trifft mehr oder weniger zu
- trifft Gberwiegend zu

- trifft vollig zu

[ L T A |
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Bewertung der Items:

Vollige Ablehnung :

Vollig abgelehnt wurde das Item RBW 12 (Mittelwert 1,381, ,,bin ich nicht mehr ansprechbar®).
Damit wird von der Diabetes-Gruppe betont, dass sie sich durch ihre Erkrankung nicht erschlagen
und ohnmdchtig flhlt, sondern im Gegenteil offen fur Kontakt ist.

Uberwiegende Ablehnung :

Uberwiegende Ablehnung erfahren die folgenden Items:

- Iltem RBW 16 (Mittelwert 1,500) : flhle ich mich tberfordert

- Iltem RBW 15 (Mittelwert 1,667) : fiihle ich mich von der Hilfe anderer abhéngig

- ltem RBW 7 (Mittelwert 1,878): grubele ich stdndig daruber nach

- Iltem RBW 11 (Mittelwert 1,881) : bin ich deprimiert

- ltem RBW 4 (Mittelwert 2,071) : spiele ich meine Lage in Gedanken immer wieder durch
- ltem RBW 1 (Mittelwert 2,262) : denke ich, mir bleibt auch nichts erspart

- Iltem RBW 14 (Mittelwert 2,452) : denke ich bewuRt an Gelegenheiten, bei denen ich

besonders erfolgreich war

Hier wird die Einstellung der Diabetes-Gruppe deutlich, die eine Bejahung der Erkrankung ausdriicken,
mit der Betonung, sich nicht von der Erkrankung tberfordert zu fiihlen, sich nicht von anderen
abhéngig zu fihlen, sich nicht von der Erkrankung gefangen zu fuhlen und ihr hilflos ausgeliefert zu
sein.
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Leichte Zustimmung :

Leichte Zustimmung erhalten die folgenden Items:

- ltem RBW 5 (Mittelwert 2,500) : frage ich mich, warum das gerade mir passieren muf3
- Iltem RBW 8 (Mittelwert 2,619) : versuche ich mich durch eine angenehme Beschéftigung
abzulenken
- ltem RBW 9 (Mittelwert 2,619) : versuche ich, meine Gedanken auf etwas anderes
zu konzentrieren
- Item RBW 6 (Mittelwert 2,881) : suche ich nach etwas, was mir Freude machen kénnte
- Iltem RBW 13 (Mittelwert 3,143) : bin ich froh, daf3 ich nicht so empfindlich bin wie andere
- ltem RBW 5 (Mittelwert 3,262) : glaube ich, daf ich damit besser fertig werde als andere
- ltem RBW 10 (Mittelwert 3,429) : finde ich, dal man nicht alles was man erlebt so tragisch

nehmen darf
Hier wird eine Einstellung der Diabetes-Gruppe erkennbar, die erkennbar macht, dass der einzelne sich
von der Erkrankung nicht gefesselt und eingebunden fiihlt, sondern sich im Gegenteil mit ihr
auseinandersetzt und auch noch andere Interessen wahrnehmen méchte und kann.

Uberwiegende Zustimmung :

Uberwiegende Zustimmung erhalten die folgenden Items:

- Iltem RBW 19 (Mittelwert 3,643) : denke ich an Menschen, die mich mdgen
- Iltem RBW 17 (Mittelwert 3,857) : weil ich, dafl’ ich Menschen habe, auf die ich
mich verlassen kann
- Iltem RBW 18 (Mittelwert 3,857) : weil ich, dafl’ ich Menschen kenne, die fiir mich sorgen
- ltem RBW 2 (Mittelwert 3,905) : versuche ich, die Situation ganz sachlich zu betrachten

Die deutliche Zustimmung zu diesen Items durch die Diabetes-Gruppe zeigt die grole Akzeptanz der
Hilfe der Angehdrigen, den Halt, den der einzelne durch die Liebe und Fiirsorge seiner Angehdrigen
erlebt und ist als Ausdruck der Wertschatzung dieses Beistandes anzusehen.

Vollige Zustimmung :

Eine vollige Zustimmung erhdlt kein Item . Auch diese Einschétzung ist als durchschnittlich gesund
anzusehen, bedeutet diese Tatsache doch, dass gentigend gesunde Selbsteinschatzung und
Kritikfahigkeit vorhanden ist.

Zusammenfassung:

Die Beantwortung der Items dieses Fragebogens durch die Patientengruppe zeigt, dal die Betroffenen
sich mit der Erkrankung auseinandersetzen (Ablehnung von Item RBW 12: fiihle ich mich Gberfordert),
sich nicht vor ihr firchten oder in Selbstmitleid verfallen (Ablehnung von Item RBW 15, RBW 11, 4
und 1), sondern sie aktiv angehen wollen (Item RBW 5 und 10). Dabei stehen sie im Bewusstsein, daf3
sie nicht alleine im Kampf mit der Krankheit stehen, sondern sich auf die Unterstiitzung durch enge
Freunde oder Angehérige verlassen kénnen (RBW 19,17,18) und dabei versuchen alles rationell
angehen zu wollen (RBW 2 : versuche ich die Situation ganz sachlich zu betrachten).

Wohl scheinen bei den Betroffenen Gedanken der Traurigkeit aufzukommen (RBW 5) und auch die
Frage, warum gerade sie diese Erkrankung haben mussen, doch werden diese nicht iberbewertet und
wollen sich die Patienten nicht davon unterdriicken lassen , sondern 6ffnen sich auch dem normalen
Leben (RBW 6, 8,9) in dem Glauben und der Hoffnung , ihre Krankheit zu bewéltigen (RBW 5, 10).
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Gesamtwertung :
Insgesamt zeigt die Patientengruppe hier eine durchschnittliche Einstellung zur Erkrankung, ohne dabei

in Extreme zu verfallen. Wohl klingen unterschwellige Angste und Sorgen an, doch sind diese getragen
von dem festen Willen, sich nicht von der Krankheit unterkriegen zu lassen.

Ein wichtiger Punkt scheint hier auch die Unterstiitzung durch Freunde und Angehérige in der
unmittelbaren Umgebung zu sein.

Kapitel 11 : Klinische MeRwerte

Der Wissens-Test

Der Test besteht aus 39 Aussagen.
In unserer Untersuchung ergibt sich fuir unsere Patientengruppe das folgende Ergebnis:

Bei 39 Gesamtfragen zur Kontrolle des Wissens (iber den Diabetes werden im Durchschnitt 26,3
richtige Antworten gegeben, damit werden im Mittel 67 % der Fragen richtig beantwortet.

Das Minimum richtiger Antworten lag bei 11 und das Maximum bei 36 .

HBAZlc-Werte bei Schulung und Nachuntersuchung:

Folgende Einteilung wird vorgenommen:
Als Normbereich sehen wir einen HBAlc-Wert < 5,6 % an,

Werten zwischen 3,3 - 6,1 % ordnen wir eine gute Blutzuckereinstellung zu,

Werten zwischen 6,1 - 8,0 % eine befriedigende Einstellung und Werten tber 8,0 %
eine unbefriedigende.

Damit lag zum Zeitpunkt der Schulung bei keinem Patienten eine gute , nur bei 7 Patienten eine
befriedigende Blutzuckereinstellung vor, 33 zeigten eine unbefriedigende Blutzuckeinstellung. Die
gemessenen HbAlc-Werte lagen zwischen 6,78 und 16,10 %. Der mittlere HbAlc-Wert lag bei 9,6 %.

Bei der Nachuntersuchung lagen die gemessenen HbAlc-Werte zwischen 5,10 und 16,10 %.
Eine gute Blutzuckereinstellung fand sich bei 8 Patienten, eine befriedigende bei 22 Patienten.
Eine unbefriedigende Einstellung fand sich bei 11 Patienten. Der mittlere HbAlc-Wert lag bei 7,7 %.

Damit hat sich die mittlere Blutzuckereinstellung (gemesssen anhand der HbAlc-Werte) von
unbefriedigend auf befriedigend gebessert, der Anteil der Patienten mit guter Blutzuckereinstellung von
0 auf 8 Patienten gesteigert, der Anteil der Pat. mit befriedigender Blutzuckereinstellung hat sich von 7
auf 22 vergroBert, der Anteil der Patienten mit schlechter BZ-Einstellung deutlich von 33 auf 11
vermindert.
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Blutdruckwerte bei Schulung und bei Nachuntersuchung

RR bei Schulung RR bei Nachuntersuchung
systolischer Schwankungsbreite Schwankungsbreite
Blutdruck zwischen 90-140 mm Hg zwischen 80-163 mm Hg
diastolischer diastolisch diastolische
Blutdruck Schwankungsbreite Schwankungsbreite

zwischen 55-85 mm Hg zwischen 60-100 mm Hg
im Mittel systolisch 112 mm Hg systolisch 124 mm Hg

diastolisch 69 mm Hg diastolisch 80 _mm Hg

Im Vergleich der RR-Werte gemessen bei Schulung und bei Nachuntersuchung findet sich im
Vergleich der mittleren RR-Werte ebenso wie der gemessenen Schwankungsbreite eine leichte RR-
Zunahme zwischen dem Zeitpunkt der Schulung und der Nachuntersuchung. Dieser Befund wére
durchaus als diabetesbedingt ansehbar, jedoch ist auch eine Beeinflussung durch Strel3 nicht
auszuschlielRen, so dass dieser Befund nicht tiberbewertet werden sollte.

C-Peptid bei Schulung und bei Nachuntersuchung

Bei der Schulung konnten bei 4 Patienten c-Peptidwerte (Schwankungsbreite 67-186) mit einem
Mittelwert vom 103,8 gemessen werden.

Bei der Nachuntersuchung konnten bei 35 Patienten c-Peptide mit einem Mittelwert von 97,7
(Schwankungsbreite zwischen 30-264) gemessen werden.
Wertung:

Bei der Schulung konnten nur bei 4 Patienten c-Peptide gemesssen werden im Sinne einer
Restproduktion von Insulin.

Allerdings interessant sind die Ergebnisse der Nachuntersuchung, wo bei 35 der 42 Patienten noch
c-Peptide in unterschiedlicher Héhe gemessen wurden als Hinweis auf Restproduktion von Insulin.
These :

Dieser Befund spricht fur die Tatsache, dass die Eigenproduktion von c-Peptid zugenommen hat.Es hat

damit den Anschein als ob sich die Eigenproduktion von Insulin erholt hat.

Proteinurie bei Schulung und Nachuntersuchung

Patienten bei Schulung Patienten bei Nachuntersuchung
Keine Proteinurie ( bis 50 mg/l) 23 33
Proteinurie ( >50 mg/l) 16 9
Mittlerer Proteingehalt im Urin 63.7 714

(ma/l)
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Ergebnis :

Bei Schulung finden sich erhéhte Proteinwerte im Urin bei 16 Patienten der Gruppe (42,5 %)
(Werte zwischen 57-416 mg/l), eine mittlere Proteinausscheidung von 63,7 mg/I.

Bei der Nachuntersuchung findet sich nur noch bei 9 Patienten eine erhéhte Proteinausscheidung
im Urin (21,4 %), der Mittelwert flr die Proteinausscheidung ist allerdings erhoht, weil bei den
wenigen Ausscheidern erhdhte Konzentrationen gemessen wurden (62-626 mg/l).

Insgesamt findet sich eine verbesserte Proteinausscheidung im Urin.

Die Blutzuckerwerte gemessen von Patient und Labor (in mg/dl)

Wertebereich Mittelwert
Patient 43 - 350 160
Labor 57 - 536 171

Ergebnis :

Es findet sich im Vergleich der Messungen der Blutzuckerwerte zwischen der Patienteneigenmessung
und der vom Labor naturgemaR eine etwas genauere Werteermittlung durch das Laborgerét.

Allerdings gilt dies insbesondere fiir den oberen MeRbereich, wo natirlich im Gebrauch der
Blutzuckermefstreifen durch die Farbkodierung hohere Blutzuckerwerte nicht genau ermittelt werden
koénnen, so das hier eine gewisse Ungenauigkeit zu erwarten ist.

Der Vergleich der Mittelwerte und der Schwankungsbreite fiir beide MeRreihen zeigt wie eng die
Messungen nebeneinander liegen und damit vergleichbare Ergebnisse liefern.

Bewertung :
Anhand der Ergebnisse zeigt sich, daB die Patienten ihre Blutzuckerwerte recht genau ermitteln kénnen

und hier technisch in der Durchfiihrung der Blutzuckerbestimmung durch Blutzuckerteststreifen keine
Schwierigkeiten vorliegen.

Zusammenfassung :

Die Einstellung der Blutzuckerwerte:

Die theoretischen Kenntnisse tiber den Diabetes gemessen im Wissenstest zeigten einen Kenntnisstand
von 67 % .Die praktische Durchfiihrung der Messung der Blutzuckerwerte durch die Patienten
belegte, daB diese nahe der Labormesssung liegen, also damit keine technischen Probleme bei der
Ermittlung der Blutzuckerspiegel bestehen und diese relativ sicher und genau bestimmt werden.

Die Frage, wie gut den Patienten in unserem Kollektiv die Einstellung des Blutzuckers gelingt, 1463t
sich am besten in der Betrachtung der HbAlc-Werte messen.

Hier zeigt sich anhand der oben beschriebenen Einteilungskriterien, da nun zur Nachuntersuchung
noch etwa 27 % der Patienten als unbefriedigend eingestellt betrachtet werden mussen



23

Dies scheint recht hoch, doch im Vergleich zu den Werten bei der Schulung findet sich_doch
insgesamt eine Verbesserung der Blutzuckereinstellung. 20 % der Patienten zeigen nun eine gute
Einstellung ihrer Werte und immerhin 54 % zeigen eine befriedigende Einstellung. . Bei Schulung
waren noch 83 % der Patienten bezogen auf die Diabeteseinstellung gemessen am HbAlc-Wert
als unzureichend einzustufen.

Diese Verbesserung zeigt sich auch in der Verkleinerung des mittleren HBAlc-Wertes von 9,6 %
bei der Schulung auf nun 7,7 %.

Diabetische organische Systemveranderungen:

Die Proteinurie:

Als weiterer indirekter Hinweis auf eine schlechte Diabeteseinstellung im Sinne von systemischen
Verénderungen beobachteten wir die Proteinausscheidung im Urin und die Blutdriicke.

Bei Betrachtung der mittleren Proteinausscheidung im Urin zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung
findet sich nun im Vergleich zum Zeitpunkt der Schulung ein Anstieg der Mittelwerte von 63,7 auf
71,4 mg/l. Dies scheinbar im Sinne einer Verschlechterung der Nierenfunktion und damit einer
Verschlechterung der Krankheit.

Doch bei genauerer Betrachtung des Kollektivs zeigt sich, daR der Anteil der Patienten ohne Proteinurie
von friiher 59 % auf nun 79 % angestiegen ist, wahrend der Anteil der Patienten mit Proteinurie von
friher 41 % auf nun 21 % gesunken ist. Diese Befunde sprechen fiir eine Besserung der Proteinurie im
Sinne einer erfolgreich durchgefiihrten Diabetes-Therapie.

Der Blutdruck :

Auch im Vergleich der Blutdriicke zeigt sich bei VVergleich der mittleren Blutdruckwerte bei der
Nachuntersuchung ein leichter Anstieg des mittleren systolischen wie auch des mittleren diastolischen
Wertes.

Die Betrachtung der Einzelwerte bei den Patienten zeigt einen leichten Anstieg in den oberen
systolischen und diastolischen Werten (siehe Tabelle Blutdruckwerte).

Es ist nur ein leichter Anstieg und sicher kein Beweis auf eine systemische Verschlechterung des
Blutdruckes, ist doch der Blutdruck von vielen Faktoren abhéngig und haben wir hier nur eine
Einzelmessung vorliegen, die auch z.B. durch die Aufregung durch die Situation alleine erklérbar sein
mag. Andererseits muB hier auch bedacht werden, daR es sich doch um einen diskreten Hinweis auf
eine Verschlechterung des Grundleidens handeln mag.

Als Ursache fiir diese mogliche Verschlechterung kénnte man sicher auch eine schlechte
Blutzuckereinstellung heranziehen. Dieser Beurteilung spricht jedoch die Betrachtung der HbAl-c-
Werte entgegen, so dass doch am ehesten andere nicht greifbare Faktoren hier eine Rolle spielen..

Hier missten weitere Studien versuchen, diesen Zusammenhang aufzudecken oder noch andere
Faktoren herausarbeiten.

Die c-Peptide:

Die Messung der c-Peptide als Hinweis auf eine Pankreasrestaktivitat erbrachte die interessante
Beobachtung, dal? der Anteil der Patienten mit Restaktivitat von 4 Patienten bei Schulung auf nun
35 Patienten (83 %) bei der Nachuntersuchung gestiegen ist.
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Diese Tatsache 1aRt interessante Mutmafliungen zu.Sicher ist es ein erfreuliches Faktum, was
vermuten [&Bt, daB unter der Therapie das Pankreasgewebe sich erholen konnte, aber es verschleiert
auch die nun gemessene Blutzuckereinstellung unserer Patienten,bedeutet dies auch, dass eine eigene
Insulinproduktion zusatzlich fur einen guten Blutzucker sorgt.

Denn es konnte diese Restaktivitdt zum Teil fir die verbesserte Blutzuckereinstellung verantwortlich
sein bzw. den Patienten helfen, eine Euglykdmie zu erreichen.

Kapitel 12: Korrelationen von ltems

Grundlage der Korrelationen:

Das gesammelte Datenmaterial wurde mit Hilfe des statistischen Rechenprogramms ,,SPSS-X*
aufgearbeitet.

Wegen einer fehlenden Normalverteilung der Item-Antworten in den verschiedenen Fragebdgen
wurden zundchst Rangkorrelationskoeffizienten nach Spearman berechnet. Insbesondere wurden
Korrelationen zwischen allen Items untereinander berechnet.

Zum Zweck der Datenreduktion wurden in den einzelnen Fragebdgen Hauptkomponentenanalysen
gerechnet, welche in einem wiederum datenreduzierenden Schritt untereinander korreliert wurden.

Korrelation der ltems:

Hier berechneten wir die Korrelation aller Items aller Fragebdgen untereinander , sowie mit den ihnen
zugeordneten Hauptfaktoren , insbesondere auch mit den Ergebnissen und Parametern wie Blutdruck,
Proteinurie,Blutzuckerwert, HbAlc-Wert, c-Peptid, die als mel3barer Wert Ausdruck der Erkrankung -
des Diabetes -, sind und damit auch Aufschlu auf die Krankheitsbewéltigung, den Umgang mit der
Erkrankung zeigen und ein Korrelat der Bemiihungen des einzelnen Patienten darstellen, seinen
Blutzucker einzustellen :

Da sich naturgemal aufgrund der unzahligen ltems eine Vielfalt von Korrelationen ergeben, die sicher
ein nuancenreicheres Bild ermdglichen als wenn nur wenige Aussagen verglichen werden, so wurden
dennoch auch Gruppen von einzelnen Items zu Hauptfaktoren zusammengefalit, um auf diese Weise ein
etwas groberes Bild, aber auch eine Vereinfachung und mehr Transparenz zu erhalten.

Die entsprechenden Hauptfaktoren werden im folgenden Kapitel vorgestellt. Sofern sie mit den oben
genannten Faktoren korrelieren, wird dies bei der Auflistung der Korrelationen beriicksichtigt und die
betroffenen Hauptfaktoren bei der grafischen Darstellung durch Einrahmungen hervorgehoben.
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Die Hauptfaktoren der einzelnen Fragebtgen

Der Fragebogen zur Messung des Locus of Control (IPC-Fragebogen) :

- Hauptfaktor LOC 1 ( Die Internalitat) :

Er enthalt die Items IPC1, IPC4, IPC5, IPC9, IPC18, IPC19, IPC23

Gemessen wird hiermit global die Internalitat, der aus dem Inneren des Patienten erfolgenden
Handlungsweise.

- Hauptfaktor LOC 2 (Externalitat):

Er enthalt die Items IPC3, IPC8, IPC11, IPC13, IPC15, IPC17, IPC20, IPC22

Gemessen wird die Externalitat als von aufien bestimmte Handlungsfahigkeit, die durch subjektiv
erlebte Machtlosigkeit bedingt ist.

- Hauptfaktor LOC 3 (Externalitat):
Er enthélt die Items IPC2, IPC6, IPC7, IPC10, IPC12, IPC14, IPC16, IPC24

Gemessen wird die Externalitdt als Handlungsfahigkeit, die durch Fatalismus bedingt ist.

Der Hauptfaktor Lebensqualitdt LEQ aus dem Fragebogen zur Lebensqualitat :

er enthalt die Items:

-LQ1: fiihle mich eingeschrankt durch Essen und Trinken
-LQ2: fiihle mich eingeschrankt was den Schlaf betrifft
-LQ3: fuhle mich eingeschrankt was berufliches Leben oder
die Arbeit im Haushalt betrifft
-LQ4: fuhle mich eingeschrankt was das Familenleben betrifft
-LQ5: fiihle mich eingeschrankt was die Freizeitgestaltung
betrifft (Sport,Einladungen,usw.)
-LQ6: fuhle mich eingeschrankt was die Urlaubsplanung betrifft

Zusammenfassend umfalt der Hauptfaktor die Aussage :

Meine Krankheit engt mich ein
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Die Hauptfaktoren des Fragebogens zur Krankheitsverarbeitung ( FKV) :

1. - Hauptfaktor FKV-F1:
Er enthélt die Faktoren:

FKV 9:
FKV16 :
FKV22:
FKV26 :
FKV34:

Ungeduldig und gereizt auf andere reagieren.
Sich selbst bemitleiden.

Ins Griibeln kommen.

Mit dem Schicksal hadern.

Sich von anderen Menschen zurlickziehen.

Zusammenfassend umfalt der Hauptfaktor die Aussage :

2. - Hauptfaktor FKV-F2
Er enthélt die Faktoren:

FKV 1:
FKV 7:
FKV 8:
FKV 14 :
FKV 15:

Unzufriedenheit mit sich und den anderen

Informationen Uber Krankheit und Behandlung suchen.

Aktive Anstrengungen zur Lsung der Probleme unternehmen.
Einen Plan machen und danach handeln.

Sich vornehmen, intensiver zu leben.

Entschlossen gegen die Krankheit ankampfen.

Zusammenfassend umfalt der Hauptfaktor die Aussage :

3. - Hauptfaktor FKV-F3
Er enthélt die Faktoren:

FKV 13:
FKV 17 :
FKV 18 :
FKV 19 :
FKV 20 :

Gegen die Krankheit kdmpfen.

Sich mehr génnen.

Sich selbst Mut machen.

Erfolge und Selbstbestatigung suchen.
Sich abzulenken versuchen.

Abstand zu gewinnen suchen.

Zusammenfassend umfalt der Hauptfaktor die Aussage:

Sich Aufgaben stellen.
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4, - Hauptfaktor FKV-F4

Er enthélt die Faktoren:

FKV 21: Die Krankheit als Schicksal annehmen.

FKV 23: Trost im religiosen Glauben suchen.

FKV 24 Versuch, in der Krankheit einen Sinn zu sehen.

FKV 25: Sich damit trésten, daB es andere noch schlimmer getroffen hat.
FKV 30: Anderen Gutes tun wollen.

Zusammenfassend umfalt der Hauptfaktor die Aussage:

Die Krankheit als Schicksal annehmen.

5. - Hauptfaktor FKV-F5

Er enthélt die Faktoren:

FKV 2: Nicht-wahrhaben-wollen des Geschehenen.
FKV 3: Herunterspielen der Bedeutung und Tragweite.
FKV 4: Wunschdenken und Tagtraumen nachhéngen.

Zusammenfassend umfaft der Hauptfaktor die Aussage:

Verdrangen der Erkrankung.

Die Hauptfaktoren des Krankheitsbewdltigungsfragebogens RBW :

1. - Hauptfaktor RBW-F1

Er enthélt die Faktoren:

RBW 4: ... spiele meine Lage in Gedanken immer wieder durch

RBW 3: ... frage mich, warum das gerade mir passieren muf}

RBW 14 : ... denke bewuBt an Gelegenheiten, bei denen ich besonders erfolgreich war
RBW 7: ... grubele sténdig dariiber nach

RBW 1: ... denke ich, mir bleibt auch nichts erspart

RBW 15: ... fihle mich von der Hilfe anderer abhangig

RBW 2: ... versuche, die Situation ganz sachlich zu betrachten (neg. Wichtung !)

Zusammenfassend umfalt der Hauptfaktor die Aussage:

Hilflosigkeit gegentiber der Erkrankung, Unzufriedenheit
und Nichtakzeptanz derselben.
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- Hauptfaktor RBW-F2:

Er enthélt die Faktoren:

RBW 12: ... bin ich nicht mehr ansprechbar

RBW 16 : ... fiihle ich mich (berfordert

RBW 6: ... suche ich nach etwas, was mir Freude machen kdénnte

RBW 9: ... versuche ich, meine Gedanken auf etwas anderes zu konzentrieren

Zusammenfassend umfalt der Hauptfaktor die Aussage:

Verdrangen der Erkrankung.

- Hauptfaktor RBW-F3:

Er enthélt die Faktoren:

RBW 17 : ... weil} ich, daB ich Menschen habe, auf die ich mich verlassen kann
RBW 18 : ... weiB ich, dal ich Menschen kenne, die fir mich sorgen
RBW 19: ... denke ich an Menschen, die mich mdgen

Zusammenfassend umfalt der Hauptfaktor die Aussage:

Wissen um zuverlassige Hilfe und Unterstiitzung.

- Hauptfaktor RBW-F4:

Er enthélt die Faktoren:

RBW 10: ... finde ich, daf man nicht alles so tragisch nehmen darf
RBW 13: ... bin ich froh, daf3 ich nicht so empfindlich bin wie andere
RBW 11 : ... bin ich deprimiert

Zusammenfassend umfaft der Hauptfaktor die Aussage:

Sich nicht unterkriegen lassen/nicht den Lebensmut verlieren.

- Hauptfaktor RBW-F5
Er enthélt die Faktoren:

RBW 5: ... glaube ich, daf ich damit besser fertig werde als andere
RBW 8: ... versuche ich mich durch eine angenehme Beschéftigung abzulenken

Zusammenfassend umfal3t der Hauptfaktor die Aussage:

Ablenkung durch angenehme Gedanken suchen.
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Die Hauptfaktoren der sozialen Unterstiitzung :

EltSup: Unterstlitzung durch die Eltern
PartSup: Unterstiitzung durch den Partner
FreSup: Unterstiitzung durch Freunde

Gewichtung der Hauptfaktoren durch die Patientengruppe

Fir die Hauptfaktoren ergibt sich folgende Bewertung durch die Patientengruppe:

(dabei bedeutet 1 = véllige Ablehnung, 2 = iberwiegende Ablehnung,
3 = leichte Zustimmung, 4 = Uberwiegende Zustimmung, 5 = véllige Zustimmung)

Tabelle 1 (Gewichtung der Hauptfaktoren durch die Patientengruppe)
Hauptfaktor n=Anzahl der Pat. Mittelwert der Bewertung Standardabweichung
FKV F1: 42 2,000 751

Unzufriedenheit mit sich
und den anderen

FKV F2: 42 3,567 539
Gegen die Krankheit

k&mpfen.

FKV F3: 42 3,081 799
Sich Aufgaben stellen

FKV F4 : 42 2,571 .703

Die Krankheit als
Schicksal annehmen.

FKV F5: 42 2,183 .840
Verdrangen der

Erkrankung

LOC1 : 42 4,469 593
Die Internalitit

LOC2 : 42 2,825 666

Externalitat
(von auflen bestimmte
Handlungsféahigkeit)

LOC3 : 42 3,222 453
Externalitéat (durch
Fatalismus bestimmte
Handlungsféhigkeit)

EltSup 32 3,68 .934
Unterstitzung durch
Eltern:

PartSup : 14 4,286 771
Unterstitzung durch
Partner

FreSup : 39 3,74 .796
Unterstitzung durch
Freunde
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Korrelationen der ltems der Fragebdgen

1) mit dem Wissen tber den Diabetes:

Wissen korreliert mit der Akzeptanz der Erkrankung als Schicksal (K=0,4266;p=0,002), aber auch mit
der Akzeptanz, die Hilfe anderer in Anspruch zu nehmen (p=0,022), mit Religidsitat und Sinnsuche
(p=0,006), Trost im religidsen Glauben zu suchen (K=0,4327;p=0,002), ebenso mit der Zuversicht ,
durch Behandlung mit Insulin den Blutzuckerspiegel gut einstellen zu kénnen (K=0,3872;p=0,006) und
auftretende Probleme im Zusammenhang mit der Erkrankung zu meistern (K=0,3716;p=0,008).

Ebenso korreliert das Wissen mit der Uberzeugung, mit der Erkrankung beser zurecht zu kommen als
andere (Item RBWS5, p=0,022;K=0,3134) ebenso ist damit eine sachliche Betrachtungsweise
verbunden (Item RBW2,p=0,025;K=0,3041) wie auch eine vermehrte Offenheit und Negierung von
Ruckzugstendenzen (belegt durch negative Korrelation mit Item RBW12, p=0,014;K= - 0,3405) und
korreliert mit der Ablehnung von ablenkenden, verdrdngenden Tétigkeiten und Inhalten (belegt durch
negative Korrelation mit Item RBW6,p=0,007;K=-0,3731) .

Wissen korreliert auch mit der Abwehr von Selbstmitleid (negative Korrelation mit Item RBW3,
p=0,005;K=-0,3886) , aber auch mit dem Schwelgen in postiven Erinnerungen (negative Korrelation
mit Item RBW14, p=0,003;K= - 0,4141).

Wissen korreliert auch mit einer Verdrangung des Krankheitsbewuftseins (erkennbar an der
Korrelation mit dem Hauptfaktor RBW2, p=0,016;K=0,3327) und einem besserem Umgang mit der
Erkrankung und ihrer Akzeptanz (negative Korrelation mit Hauptfaktor RBW1,p=0,008;K= -0,3696).

Mit Wissen geht eine verbesserte Blutzuckereinstellung einher (negative Korrelation mit der
Blutzuckermessung durch die Patienten bei der Nachuntersuchung,p=0,003;K=-0,4200).

2.) Korelation mit dem Alter des Patienten:

Mit zunehmendem Alter findet sich eine Korrelation mit der Sicherheit, die Krankheit in den Griff zu
bekommen (neg. Korrelation mit Item DMEin 3, p=0,025;K= - 0,3047). Ebenso ist mit dem Alter keine
Verdrédngung der Erkrankung sondern im Gegenteil ihre Akzeptanz assoziiert, erkennbar an den
folgenden negativen Korrelationen:

- mit Item FKV19 (sich abzulenken versuchen),p=0,024;K=-0,3057,

- mit Item FKV20 (Abstand zu gewinnen suchen),p=0,011;K= -0,3548
- mit Item FKV26 (mit dem Schicksal hadern),p=0,007;K= - 0,3755

- mit Hauptfaktor FKV 3 (sich Aufgaben stellen),p=0,004;K=-0,4099
- mit Item FKV22 (ins Griibeln kommen),p=0,003;K= - 0,4156.

3.) Korrelation mit der Dauer der Erkrankung:

Mit der Dauer der Erkrankung korrelieren die Suche nach Erfolg und Selbstbestatigung (p= 0,010;
K=0,3593) und der Wunsch sich mehr zu génnen (p=0,018;K=0,3256), ebenso die Gewillheit, fiir sein
Schicksal selbst verantwortlich zu sein (neg. Korrelation mit Item IPC12, p=0,024;K= - 0,3111).

4. Korrelation mit den HbAlc-Werten:

Die HbAlc-Werte sowohl am Tage der Schulung als auch die am Tage der Nachuntersuchung zeigen
Korrelationen mit dem Befolgen des érztlichen Rates (p=0,016;K=.3382), dem Wunsch Abstand zu
gewinnen (p=0,016;K=0,3380), aber auch sich Mut zu machen (p=0,028;K=0,3036).

Hiermit korreliert auch die Akzeptanz der Hilfe von Freunden und Verwandten (p=0,029;

K= 0,3155), ebenso die Selbstbestimmung (p=0,001,K=0,4574), die Gewil3heit , fiir sein Schicksal
selbst verantwortlich zu sein (p=0,013,K=0,3523) und dafiir auch hart arbeiten zu mussen
(p=0,018,K=0,3279).
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In diesem Zusammenhang findet sich keine Korrelation mit der Fremdkontrolle ( negative Korrelation
mit Item IPC11 ,p=0,008;K= - 0,3768).

Dabei glauben die Patienten durchaus nicht , mit ihrer Erkrankung besser als andere zurecht zu
kommen (negative Korrelation mit Item RBW5,p=0,028,K= -0,3002).

5.) Korrelation mit den Blutzucker-Werten:
NaturgemdR korrelieren die Blutzuckerwerte mit den HbAlc-Werten (p=0,000,K=0,5202).

Eine gute Blutzuckereinstellung - gemessen am HbAlc-Wert - korreliert mit aktiven Anstrengungen
zur Loésung von Problemen (FKV7, p=0,003;K= 0,4194). Ebenso korreliert sie mit hohen c-Peptid-
Werten (p=0,003;K= 0,4502), was gut nachvollziehbar ist, ist doch mit héherer c-Peptidproduktion eine
bessere Autoregulation des Blutzuckers moglich.

Hohe Blutzuckerwerte korrelieren mit AuBer-Haus-Essen (DMEin9,p=0,001;K=0,4524), ebenso mit
dem unangenehmen Empfinden, sich durch die Erkrankung in den Essensgewohnheiten von anderen
Menschen zu unterscheiden. (DMEin8,p=0,001;K=0,4516).

Ebenso zeigen sie eine Korrelation mit der Unsicherheit, die Krankheit in den Griff zu bekommen
(DMEIin3,p=0,007;K=0,3801) sowie dem Gefuhl des Verzichts auf vieles was Freude bereitet
(DMEin14,p=0,014;K=0,3380), aber auch mit der Wahrnehmung des Krankseins (DMEin13,
p=0,027;K=0,3004) .

Sie korrelieren mit dem Nicht-Wahrhaben-Wollen des Geschehenen (FKV2,p=0,019;K=0,3219),
Bagatellisieren und Wunschdenken (Hauptfaktor FKV5,p=0,024;K=0,3978) sowie einer fatalistischen
Einstellung (IPC14; es ist nicht gut weit im voraus zu planen, da hdufig das Schicksal dazwischen
kommt,p=0,013;K=0,3423).

Niedrige Blutzckerwerte und damit eine gute Diabetes-Einstellung korrelieren mit der Zuversicht, mit
Insulin den Blutzuckerspiegel gut einstellen zu kénnen (DMEin2,p=0,001;K=0,4701).

Kapitel 13 : Korrelation der Hauptfaktoren:

Ubersichtstabelle Korrelation der Hauptfaktoren

Untenstehend findet sich eine Tabelle der Korrelation aller Hauptfaktoren mit den Items NHbAlc (HbAlc-
Werte bei Nachuntersuchung), Wissen, Alter des Patienten, Dauer der Erkrankung , NbzLab (Blutzuckerwerte
mit dem Laborgerat bei Nachuntersuchung gemessen):
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Tabelle 2 :  Korrelation der Hauptfaktoren: (* = p<0,05; **= p<0,01; *** = p<0,001)
Hauptfaktor ltem
NHbAlc Wissen Alter Dauer NBZLab

des Patienten | der Erkrankung

LEQ - - - - -
(Die Krankheit
engt mich ein)

LOC1 - - - - -
(Internalitat)

LOC 2 - - - - -

Externalitat
(von auRen bestimmte
Handlungsfahigkeit)

LOC3 - - - -.2669 -

Externalitat fale
(durch Fatalismus
bestimmte
Handlungsfahigkeit)

FKV-F1 - - -.2729 - -
(Unzufriedenheit mit *

sich und den
anderen)

FKV-F 2 - - .2629 - -
(Gegen die *
Krankheit kimpfen)

FKV-F 3 - - -.4099 - -
(Sich Aufgaben *%
stellen)

FKV -F 4 - .3872 -.2650 - -
(Die Krankheit als *% *

Schicksal
annehmen)

FKV-F5 - - - - .3165
(Verdréngen der *
Erkrankung)

EltSup - - - - -
(Unterstitzung
durch Eltern)

PartSup - - - - - 4775
(Unterstitzung *
durch Partner)

FreSup - - - - -
(Unterstitzung
durch Freunde)

RBW-F 1 - -.3696 - - -
(Hilflosigkeit gegen- *%
Uber der Erkrankung,
Unzufriedenheit Nicht-
Akzeptanz derselben)

RBW - F 2 - -.3327 - - -
*

(Verdréngen der
Erkrankung)

RBW -F 3 - - - - -
(Wissen um
zuverl&ssige Hilfe und
Unterstitzung)

RBW -F 4 - - - - -
(Sich nicht
unterkriegen lassen/
nicht den Lebensmut
verlieren)

RBW-F 5 -.2760 - - - -.3186
(Ablenkung durch * *
angenehme Gedanken
suchen)

NHbAlc= HbAlc-Wert bei Nachuntersuchung, NBzLab=Blutzuckerwert bei Nachuntersuchung gemessen mit Laborgerat
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Beschreibung der Korrelationen :

Korrelation der Items mit dem Wissen :

Wissen zeigt Korrelation mit: der Akzeptanz der Erkrankung (-ltem FKV 21 : “ Die Krankheit als
Schicksal annehmen™), ebenso mit der Akzeptanz von Hilfe ( Item FKV32: “ Hilfe anderer in
Anspruch nehmen®), Zuversicht in der Behandlung (DMEin 2 : ,,Zuversicht, durch Behandlung mit
Insulin den Blutzuckerspiegel gut einstellen zu kénnen®), Zuversicht, auftretende Probleme zu I6sen
( DMEin 15: ,, Zuversicht, die Probleme, die im Zusammenhang mit der Erkrankung auftreten kdénnen,
zu meistern”), Beeinflussung von Lebensgewohnheiten (DMEin 9 : ,, Meiden von
Aulerhausessen®), - SelbstbewuR3tsein ( RBW 5: ... werde damit besser fertig als andere®),
Sachlichkeit (RBW 2 :: ,versuche ich die Situation sachlich zu betrachten“, RBW 12: ,bin ich
ansprechbar.”), Religion (FKV 23::* Suchen nach Trost im religiésen Glauben®), niedrigen
Blutzuckerwerten (siehe Blutzuckerwerte von Patient und Labor).

Korrelation der Hauptfaktoren mit dem Wissen:

Mit dem Wissen korrelieren lediglich der Hauptfaktor FKV-F 4 (**), der die
“ schicksalhafte Akzeptanz der Krankheit “ ausdriickt, sowie invers die RBW Hauptfaktoren
RBW-F 2 (*,Verdrangung der Erkrankung ) und RBW-F 1 (**, Nichtakzeptanz der Erkrankung ).

Diese Korrelationen zeigen einen Zusammenhang von Wissen tber die Erkrankung und Akzeptanz
derselben ohne Verdrangung auf, so gleichsam als sichtbarer Ausdruck des Umstands, da man das
nicht furchtet, was man kennt oder anders formuliert, Wissen eine bessere Akzeptanz der Erkrankung
bewirkt.

Korrelation mit dem Alter :

Mit zunehmendem Alter findet sich einerseits die Einsicht, dal8 doch nicht alles von der eigenen Person
abhéngig ist, sondern doch viele Ereignisse von auen einwirken, die man akzeptieren muB. (IPC 3:
,»Ich habe das Gefiihl, daBR das meiste, was in meinem Leben passiert, von anderen Leuten abhéngt ).

Gleichzeitig wird die Erkrankung nicht negiert, sondern akzeptiert, sucht der Kranke keine Flucht in
anderen Aktivitaten (Verneinung der Items DMEin 3: “ bin ich unsicher, ob ich die Krankheit in den
Griff bekomme “; FKV 19 : “ suche ich mich abzulenken “ ; FKV 20 : “ suche ich Abstand zu
gewinnen; FKV 26 : “ hadere ich mit dem Schicksal “ ) oder Griibeleien (Ablehnung von

Item FKV 22 : “ komme ich ins Griibeln *).

Zunahme des Alters korreliert mit dem Kampf gegen die Erkrankung (FKV-F2,*) , Zufriedenheit mit

sich und den anderen (FKV-F1,*), kein Ablenken durch andere Aktivitaten (FKV-F3,**) und
Nichtakzeptanz einer Schicksalhaftigkeit der Erkrankung (FKV-F4,*)

Korrelation mit der Dauer der Erkrankung :

Mit der Erkrankungsdauer korreliert der Gedanke, daf? die eigene Leistung z&hlt (Ablehnung von
Zufall: ,IPC 12 :* Ob ich einen Autounfall habe oder nicht ist vor allem Gliickssache ), die Suche nach
Erfolg und Selbstbestatigung (FKV 13), wobei aber nicht nur die Erkrankung, sondern auch andere
Dinge wichtig sind, wie auch der “ Wunsch, sich mehr zu génnen “ (FKV13).

Daneben findet sich aber auch die realistische Einschatzung der Erkrankung in dem Bewultsein, daf3
ein Therapieoptimum in der Behandlung des Diabetes mit Insulin nicht zu erreichen ist (Ablehnung
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von DMEin 2: ,,Zuversicht, durch Behandlung mit Insulin den Blutzuckerspiegel gut einstellen zu
kdnnen ).

Diese Grundstimmung findet sich auch in der Ablehnung des Hauptfaktors Locus of Control 3
(***, ,,Externalitét als Handlungsféhigkeit, die durch Fatalismus bedingt ist“ ). Damit zeigt sich, daf}
mit zunehmender Dauer der Erkrankung keine fatalistischen Gedanken vorherrschen, sondern deutet
sich hier die aktive Einstellung zum Kampf gegen die Erkrankung an.

HbA1lc-Werte bei Nachuntersuchung (NHbA1c) :

Mit erhohten HbAlc-Werten korrelieren natirlich erhéhte Messungen von Blutzuckerwerten von

den Patienten selbst wie auch vom Labor, interessanterweise aber auch niedrige c-Peptid-Werte.

Dies ist aber verstandlich, wenn man bedenkt, dal’ erhdhte c-Peptide auf vermehrte Rest-Eigenaktivitat
des Pankreas hindeuten und auf eigene Insulin-Produktion, die, wenn auch nur geringfiigig, so doch
eine Euglykémie unterstiitzen, so dal diese Patienten weniger Blutzuckerentgleisungen beobachten
werden oder auch anders gesprochen, bei ihnen auch bei mehr Fehlern in der Insulintherapie die eigene
Insulinproduktion hier mehr ausgleichend und korrigierend hilft.

Ebenso findet man bei erhdhten Werten fiir HbAlc und damit einer schlechteren Blutzuckereinstellung
des Patienten eine Korrelation mit der Ablehnung von Hilfe und mehr den Willen zur
Selbstbestimmung, den Wunsch zur eigenen Entscheidung (IPC 18 : ,, Ich kann ziemlich viel von dem,
was in meinem Leben passiert, selbst bestimmen* ; 1PC 4:,, Ob ich mit dem Auto einen Unfall habe
oder nicht, hangt vor allem von meinem fahrerischen Kénnen ab“; IPC 21: ,,Wenn ich bekomme was
ich will, so ist das meistens das Ergebnis harter Arbeit*“.).

Diese Patienten zeichnen sich durch die Frustration gegeniiber ihrer Erkrankung aus, die “ durch die
regelméaBigen Blutzuckerkontrollen nur daran erinnert werden, daf sie zuckerkrank sind “ (DMEin
13), wissen aber gleichzeitig auch recht gut um ihre schlechte Krankheitsbewaltigung, die sie nicht
verleugnen: (Ablehnung von Item DMEin 15). Sie meistern Probleme, die im Zusammenhang mit der
Erkrankung auftreten , erkennbar an der Ablehnung von Item RBW 5 (: “glaube, dal? ich mit der
Erkrankung besser fertig werde als andere ).

Doch ebenso gehen diese Patienten einer Konfliktbewéltigung aus dem Wege (Ablehnung von Item
FKV 7 : ,,Aktive Anstrengungen zur Lésung von Problemen unternehmen ) und fiihlen sich in ihrer
Gestaltung der Freizeit durch ihre Erkrankung wenig eingeschrankt (Ablehnung von Item LQ 5).
Doch nimmt bei schlechter Einstellung, sprich hohen HbAlc-Werten, der Anteil an angenehmen
Gedanken ab (RBW-F5), wie er im Gegenteil bei niedrigen HbAlc-Werten erhoht ist

Korrelation mit dem Item NBzLab (= durch das Labor gemessene Blutzuckerwerte bei
Nachuntersuchung):

Hier finden sich erhohte Blutzuckerwerte vergesellschaftet mit Gedanken der Verneinung und
Verdrédngung der Erkrankung . Dises ist erkennbar an der Korrelation mit Item FKV 2 (: “ Nicht-
wahrhaben-wollen des Geschehenen “) und FKV 3 : (“ Herunterspielen der Bedeutung und Trag-
weite “.).

Hierzu gehdren auch Tendenzen, in diesem Fall die Erkrankung nicht in aller Offentlichkeit zu zeigen
und sich als Diabetiker anders als die gesunden Mitbiirger zu verhalten; zum einen in der Lebens-
flhrung, sich nicht an Diat zu halten, indem man oft auRerhalb essen geht (DMEin 9) oder sich in den
Essensgewohnheiten von anderen Leuten zu unterscheiden (DMEin 8) und sich tiberhaupt durch die
Erkrankung gehandicapt zu fuhlen (siehe Korrelation mit Item DMEin 14 ( "Wegen des Diabetes muf}
ich auf vieles im Leben verzichten, was mir Freude macht"); DMEin 13: (Durch die regelméaBigen
Blutzuckerkontrollen werde ich nur daran erinnert, daf ich zuckerkrank bin *).
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Hier empfinden die Patienten die Einschrankung ihrer Lebensweise , lassen sich von ihr aber auch
nicht in ihrem Tagesablauf zu sehr vereinnahmen, sondern haben sie zu einem Bestandteil ihres
Lebens gemacht , akzeptieren sie und haben es auch geschafft, mit dem Diabetes zu leben, ohne sich
davon belastet und eingeengt fiihlen zu missen.

Gleichwohl wissen die Patienten bei schlechter Zuckereinstellung um diese und geben sie auch zu:

Dies zeigt sich in der negativen Korrelation mit Item DMein 2 ( “Zuversicht, durch Behandlung mit
Insulin den Blutzuckerspiegel gut einstellen zu kénnen “) und Item DMEin 15 ( *“ Probleme meistern,
die im Zusammenhang mit der Erkrankung auftreten kénnen “) und Item DMEin 16 ( “ gute Einstellung
des Blutzuckerspiegels *).

Hohe Blutzuckerwerte und damit eine schlechte Diabetes-Einstellung korrelieren mit einer
Verdrangung der Erkrankung (Hauptfaktor FKV F5 *).

Fur die verheirateten Patienten findet sich eine Korrelation hoher BZ-Werte mit einer geringen
Unterstiitzung durch den Partner (Hauptgruppenfaktor : Partner-Support, *) bzw. niedrige
Blutzuckerwerte und damit eine gute Diabetes-Einstellung korreliert mit einer hohen
Partnerunterstiitzung .

Doch ist eine schlechte Blutzuckereinstellung eher mit einer fatalistischen Einstellung assoziiert,
erkennbar an der Korrelation mit Item IPC 14 (“ Es ist fir mich nicht gut, weit im voraus zu planen,
da haufig das Schicksal dazwischen kommt “).

Korrelation mit dem Item NBzPat (= Blutzuckerwerte der Patientenmessung bei
Nachuntersuchung):

Bei erhohten Blutzuckerwerten findet sich eine Korrelation mit einem geringeren Anteil an
angenehmen Gedanken (RBW-F5) als bei niedrigen Blutzuckerwerten, entsprechend finden sich bei
guter Blutzuckereinstellung mehr angenehme Gedanken bei den Patienten.
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13.3 Tabelle der Korrelation der Hauptfaktoren FKV, RBW, LEQ, Sozial-Suport miteinander

Tabelle 3
LEQ LO1 LO 2 LO 3 RBW- |RBW- |RBW- |[RBW- |RWB- [FKV-|FKV
crankneit | comror | conror | oomro | F 1 F2 F3 Fa F5 F1  |F4-
engt mich ein | Internalitat Externalitat Falismus
FKV-F1 .33 -.34 - - A7 .56 - -.50 .36
* * **x% **x% **x% *
FKV-F 2 27 - - - - - - - -
*
FKV-F 3 - - - - - - - - -
FKV-F 4 - - - - - - A2 - -
**
FKV-F5 .30 - - - 72 57 - -47 -
* **x% **x% *%*
RBW-F 1 .30 - - 42 diese
* **
RBW-F 2 .38 = = 45 Korrelationen
** **
RBW-F 3 - - .35 = siehe
*
RBW-F 4 -.27 - - - Tabelle
*
RBW-F 5 .32 - - - unten
*
LEQ - -.28 .30 - - .38 - -.27 .32
* * * *
EltSup - - - - - - .65 - - -.31
**x% *
PartSup - - - - - - - - - -
FreSup - - - - - - 40 - - -.31
** *
DifBz - - - - .36 - - - - -
*

(DifBz = BZ-Messung Patient — BZ-Messung Laborgerét)
(*=p<0,05; ** =p<0,01; ***=p<0,001)

Legende:

RBW-F1: Hilflosigkeit gegeniiber der Erkrankung, Unzufriedenheit und Nichtakzeptanz derselben
RBW-F3: Wissen um zuverlassige Hilfe uind Unterstitzung
RBW-F5:  Ablenkung durch angenehme Gedanken suchen
FKV- F2: gegen die Krankheit kimpfen

FKV- F4: Die Krankheit als Schicksal annehmen
LEQ: Die Krankheit engt mich ein

PartSup:  Unterstiitzung durch den Partner

DifBz: Differenz der Blutzuckerwerte (Patientenselbstbestimmung — Laborgerat)

RBW-F2: Verdrangen der Erkrankung
RBW-F4: sich nicht Unterkriegen lassen/nicht den Lebensmut verlieren
FKV- F1: Unzufriedenheit mit sich und den anderen

FKV- F3: Sich Augfgaben stellen

FKV-F5: Verdrangen der Erkrankung
EltSup: Unterstitzung durch die Eltern
FreSup:  Unterstitzung durch Freunde
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13.4 Tabelle der Korrelation der FKV-Hauptfaktoren untereinander

Tabelle 4
FKV-F1 |FKV-F2 |FKV-F3 [FKV-F4 |FKV-F5
FKV-F1 - - .3438 - 5784
* *k*k
FKV-F 2 - - - - -
FKV-F 3 - - - - .2855
*
(*=p<0,05; **=p<0,01; ***=p<0,001)
(Legende siehe Tabelle 3)
13.5  Tabelle der Korrelation der RBW-Hauptfaktoren untereinander
Tabelle 5
RBW-F1 |[RBW-F2 |RBW-F 3 | RBW-F 4 | RBW-F 5
RBW-F 1 - .6726 - -.3173 -
***x *
RBW-F 2 - - - - 4061
**
(*=p<0,05; ** =p<0,01; *** = p<0,001)
(Legende siehe Tabelle 3)
13.6  Beschreibung der Korrelation der Hauptfaktoren miteinander

Die Korrelation der Haupfaktoren gegeneinander simpliziert die oben beschriebenen Zusammenhange,
da viele feine Nuancen verlorengehen, allerdings soll es eine vereinfachte Ubersicht tiber die
Zuammenhénge in unserer Diabetesgruppe vermitteln und so von einer Menge von Details zu einem
groberen, aber dennoch transparenteren Uberblick gelangen.

Von Interesse war wieder, wie die Patienten ihre Erkrankung bewaltigen. Hierzu zeigt schon die
Ubersicht der Tabelle mit den Hauptfaktoren und ihren Korrelationen untereinander, daR viele Haupt-
faktoren mit dem Hauptfaktor LEQ, der fur die Einengung des Patienten durch die Krankheit steht, im
Sinne von Beeintrachtigung der Lebensqualitat korrelieren, aber auch mit den Hauptfaktoren , die fur
eine Verdrangung der Erkrankung stehen. Dieses ist zumal verstandlich , da sich hier eine
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nachvollziehbare und gesunde Bewéltigung der Krankheit abzeichnet und den Umgang mit der
Erkrankung anzeigt.

Die Bedeutung des Hauptfaktors LEQ (Lebensqualitét: ,, Die Krankheit engt mich ein*)

DaR der Hauptfaktor Lebensqualitét eine groRe Bedeutung spielt wird allein schon aus der Uberlegung
und Betrachtung dieses Faktors erkennbar, denn welche Bedeutung liegt doch allein in diesem Begriff
,Lebensqualitat “ :

Er umfalit alle Unterstromungen und ist der Inbegriff und Ausdruck der Bewéltigung der Erkrankung
durch den Patienten, denn wenn der Patient z.B. die Erkrankung akzeptiert und sich mit ihr zumindest
angenehm identifizieren kann, wird er eine andere und auch schénere Lebensqualitat haben, als wenn
er die Erkrankung nicht wahrhaben will, sie unterdriickt und als unangenehm, sein Leben als
destruierend empfindet, dann wird er sicher eine schlechte, eine unangenehme Lebensqualitat haben.

So ist erklarlich, daf sich in der Lebensqualitat ein Sammelsurium von vielféltigen Einzelfaktoren
findet, derer man sich entweder bewufRt ist oder auch nicht; die sich zum Teil sicher auch unserer
Wahrnehmung und Messung entziehen werden ; die in ihrer Gesamtheit aber die Lebensqualitat des
einzelnen Individuums (sei er krank oder nicht) ausmachen.

So ist die nun erfolgende Interpretation der Zusammenhénge sicher nicht umfassend, doch bemihter
Versuch unserer Studie, die gefundenen Zusammenhénge zu skizzieren und als Anregung fir
weitere Untersuchungen zu verstehen.

Korrelation mit der Lebensqualitat :

Zum einen ist zundchst interessant zu beobachten, welche der Hauptfaktoren mit dem Hauptfaktor
Lebensqualitat in Korrelation stehen. Hieraus ergibt sich schon die Vielfalt von Hauptfaktoren, die die
Lebensqualitat mit beeinflussen und auch mit ausmachen. Die Tabelle vermittelt hiervon einen ersten
Eindruck. Doch bei naherer Betrachtung der Inhalte dieser Hauptfaktoren Iait sich ableiten, dal3 diese
sich doch sehr berlhren.

Korrelation mit einer_vermehrten Einengung durch die Krankheit:

So korreliert mit einer verminderten Lebensqualitdt im Sinne Einengung der Lebensweise durch die
Krankheit einfach gesprochen der Wunsch des Patienten seine Erkrankung anzugehen, sie zu
bek&dmpfen und sich nicht von ihr unterkriegen zu lassen. Mit ihr korreliert eine vermehrte
Unzufriedenheit des Patienten (FKV-F 1) und der Wunsch, gegen die Erkrankung zu kdmpfen
(FKV-F 2). Er verschlief3t nicht seine Augen und flieht vor der Erkrankung und verdréngt sie aus dem
Bewulitsein (FKV-F 5,RBW-F 2) und nimmt sie nicht als unverriickbare Tatsache hin, sondern
akzeptiert sie nicht als gegeben (RBW-F1), von der er sich nicht beherrschen 1a8t, der er nicht
ohnméchtig gegentberstehen will, sich nicht unterdriicken lassen mdchte (RBW-F 4).

Wenn ihm dieses gelingt, ist er nicht zu sehr von seiner Erkrankung geéngstigt und gefesselt, sondern
er ist auch in der Lage angenehmen Gedanken nachzugehen und von ihnen ablenken zu lassen (RBW-
F 5). Dies bedeutet gleichzeitig auch geringe Internalitat (LO 1) in Verbindung mit vermehrter
Externalitat (LOZ2), woraus sich die Akzeptanz der Erkrankung und der Hilfe durch die Wissenschaft
(Medizin und stellvertretend der Arzt) erkléren I&R3t.
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Korrelation mit einer geringen Einengung durch die Erkrankung

Mit einer nur geringen Einengung und Erdriickung durch die Krankheit korreliert eine Zufriedenheit
des Patienten (FKV-F 1), aber er kdmpft nicht mehr gegen die Erkrankung an (FKV-F 2), will sie nicht
bekdmpfen (FKV-F 5, RBW-F 2), sondern hat den Kampf eingestellt (RBW-F 4). Er akzeptiert die
Erkrankung als gegeben und abénderlich (RBW-F 1) und da er den Status akzeptiert, sucht er auch
keinen Erfolg und positiven Umgang mit der Erkrankung (RBW-F 5). Hier findet sich eine Korrelation
mit hoher Internalitit (LO 1) und geringer Externalitat (LO 2).

Die Korrelation mit dem Hauptfaktor LEQ (,,Meine Krankheit engt mich ein*)

Die vielen Korrelationen mit dem Hauptfaktor LEQ sind ein Beispiel dafiir, welche groRe Bedeutung
die Krankheit fiir den Patienten hat, egal wie gut und wie erfolgreich er sich mit ihr auseinandersetzt,
sie zu meistern versteht oder nicht. Immer wird die Vorstellung ihn packen, von seiner Krankheit, dem
Diabetes, gefangen zu sein, diesen nicht nicht zu beherrschen und mehr oder weniger stark wird der
Eindruck sein, von der Krankheit eingeengt zu sein.

Die Krankheitseinengung korreliert signifikant mit den Hauptfaktoren, die fiir Nichtakzeptanz der
Erkrankung stehen, wie der Hauptfaktor FKV-F 1 (Unzufriedenheit mit der Erkrankung) und

der Hauptfaktor FKV-F 2 (gegen die Krankheit ank&mpfen). Ebenso findet sich gleichzeitig eine hoher
signifikante Korrelation (p<0,01) mit der Verdrdngung der Erkrankung (Hauptfaktor RBW-F 2 ) und
eine signifikante Korrelation mit Hauptfaktor FKV-F 5 (Verdrangen der Erkrankung).

Mit diesem Gefuhl der Ohnmacht findet sich auch vermehrt die Flucht in angenehme Gedanken um
Ablenkung zu suchen (Hauptfaktor RBW-F 5) und ein Verlust des Lebensmutes (Hauptfaktor RBW-
F4, negative Korrelation).

Parallel dazu zeigt sich als Ausdruck der Unzufriedenheit, der Hilflosigkeit und Nichtakzeptanz der
Erkrankung eine Korrelation mit dem Hauptfaktor RBW-F 1. Umgekehrt 146t sich aus diesen
gefundenen Korrelationen ableiten, daB bei Akzeptanz der Erkrankung wenig Unbehagen,

wenig Gefiihl des Ausgeliefertseins, der Einengung anzutreffen sein werden.

Interessanterweise findet sich bei dem Gefiihl der Einengung durch die Krankheit keine Aktivitat des
Patienten diesen Zustand zu &ndern, zumindest findet sich keine Korrelation zwischen dem
Hauptfaktor LEQ und dem Hauptfaktor FKV-F 3 (sich Aufgaben stellen) und auch keine Akzeptanz
der Erkrankung, da hier keine Korrelation mit Hauptfaktor FKV-F 4 (Krankheit als Schicksal
ansehen) und auch keine Korrelation mit der Kenntnis von helfenden und unterstiitzenden
Hilfemdglichkeiten (Hauptfaktor RBW-F 3 : Wissen um Hilfe und Unterstiitzung) besteht.

Beziiglich des “ Locus of control “ findet sich bei der Krankheitseinengung eine Korrelation mit
geringer Internalitat (negative Korrelation mit Hauptfaktor LO 1) und mit Externalitét, die sich durch
subjektive Machtlosigkeit auszeichnet (Hauptfaktor LO 2) als mdglicher Ausdruck des

Kapitulierens und der Ohnmacht vor der Erkrankung, als Hinweis auf zunehmende Passivitét
gegenuber der Erkrankung.

Die Korrelation der Hauptfaktoren (auRer Lebensqualitdt) mit dem Hauptfaktor FKV-F1 :
(= Zufriedenheit mit der Erkrankung) :

Der Hauptfaktor korreliert hochsignifikant mit den Hauptfaktoren RBW-F 1, RBW-F 2 und RBW-F 4.
Aus diesem Zusammenhang laRt sich ableiten, dall vermehrte Unzufriedenheit der Patienten assoziiert
ist mit Verdrangung der Erkrankung (RBW-F 1), dem Wunsch, sich kaum unterkriegen zu lassen
(RBW-F 4) und der Nichtakzeptanz der Erkrankung (RBW-F 1). Da diese Patienten sich nicht
unterkriegen lassen wollen und die Erkrankung verdrangen wollen aus ihren Gedanken, findet sich
daneben auch noch die Suche nach Ablenkung in angenehmen Gedanken (RBW-F 5).
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Da sie sich nicht nach auf3en verschlieRen, findet sich bei ihnen eine geringe Internalitat (LO 1).

Dem gegeniiber bedeutet die Ausgewogenheit des Patienten und seine Zufriedenheit mit der
Erkrankung gleichzeitig auch ihre Akzeptanz (RBW-F 1). Diese wird nun nicht mehr aus den
Gedanken verdrangt (RBW-F 2) und der Patient hat den Kampf gegen die Erkrankung aufgegeben
(RBW-F 4), sucht auch keine Ablenkung mehr in angenehmen Gedanken (RBW-F 5). Da er keine
&ulere Hilfe sucht oder annimmt, findet sich bei ihm eine hohe Internalitat (LO 1).

Korrelation der Hauptfaktoren (aufler Lebensqualitét) mit dem Hauptfaktor FKV-F5 :
(= Verdrangung der Erkrankung)

Er korreliert hochsignifikant mit den Hauptfaktoren RBW-F 1 und RBW-F 2.

Hieraus lassen sich folgende Zusammenhénge ableiten. Mit der VVerdrangung der Erkrankung héngen
gleichzeitig auch zusammen ihre Nichtakzeptanz (RBW-F 1) durch den Patienten, die Verdrdngung aus
den Gedanken (RBW-F 2) und der Ausdruck von Kampfeswille (RBW-F4;sich nicht unterkriegen zu
lassen ). Geringe Verdrangung bzw. Ablehnung der Erkrankung korrelieren mit ihrer Akzeptanz
(RBW-F 1, RBW-F 2) und der Bereitschaft, gegen sie anzuk&mpfen (RBW-F 4).

Korrelation der Hauptfaktoren (ohne Lebensqualitét) mit Hauptfaktor FKV-F2 :
( = Kampf gegen die Krankheit)

Interessanterweise findet sich hier keine Korrelation mit anderen Hauptfaktoren. Zwar besteht ein
Zusammenhang der Bereitschaft “ gegen die Erkrankung zu kdmpfen “ mit der Lebensqualitét
(Einengung durch die Krankheit), allerdings kein weiterer Zusammenhang mit anderen Hauptfaktoren.

Keine Korrelation mit der Lebensqualitat (Einenqung durch die Erkrankung)

Bemerkenswerter Weise findet sich keine Korrelation mit den Hauptfaktoren FKV-F 3 (sich Aufgaben
stellen) und FKV-F 4 (die Krankheit als Schicksal annehmen) in Bezug auf die Lebensqualitat im
Sinne der Einengung durch die Erkrankung.

Theoretisch ist hier sicher auch eine Korrelation mit der Einengung durch die Erkrankung zu vermuten,
leider aber in unserer Untersuchung nicht aufzuzeigen. Hier sind sicher aber weitere Studien
empfehlenswert, um diesen Sachverhalt weiter zu kontrollieren.

Doch sollte erwéhnt werden, dal3 der Hauptfaktor FKV-F 3 (sich Aufgaben stellen) mit dem
Hauptfaktor FKV-F 1 (Unzufriedenheit) korreliert.

Dies ist auch plausibel, da der Wunsch, sich Aufgaben zu stellen auch beinhaltet, daB dies geschieht,
weil man mit den gegebenen Umsténden unzufrieden ist und sie verdndern mdchte. Fatalistische
Einstellung (LO 3) zeigt ebenfalls keinen korrelativen Zusammenhang mit der Einengung durch die
Erkrankung.

Dies mag dadurch erklérbar sein, daf in unserem Patientengut kein Fatalismus zu beobachten war,
sondern lediglich nur ein normaler “ Locus of Control “.

Auch die soziale Unterstiitzung durch Eltern, Freunde und Lebenspartner zeigt keinen signifikanten
Zusammenhang mit der Einengung durch die Erkrankung. Interessant ist auch der korrelative
Zusammenhang zwischen Hauptfaktor FKV- F 4 (Krankheit als Schicksal annehmen) und RBW-F 3
(Wissen um Hilfe und Unterstiitzung).

Obwohl diese beiden Hauptfaktoren selbst nicht in signifikanter Weise mit der Einengung durch die
Erkrankung korrelieren, wirft der hier offensichtliche Zusammenhang zwischen diesen beiden
Hauptfaktoren eine interessante Folgerung auf, die es auch weiter zu verfolgen gilt in spéteren Studien.
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Das Wissen um Hilfe und Unterstiitzung und damit wahrscheinlich auch die Akzeptanz der Hilfe durch
Arzt und medizinische Wissenschaft scheint eng verzahnt zu sein mit der Akzeptanz der Erkrankung,
wie umgekehrt bei Verleugnen der Erkrankung (etwa durch ihre Verneinung oder

Verdrangung) auch keine Hilfe und Unterstiitzung gesucht werden.

Hier zeigt sich ein Zusammenhang, der sicher nicht tiberbewertet werden sollte, aber dennoch weiter
im Auge behalten werden sollte. Denn es leuchtet ein, daR der Patient durch seine Erkrankung
erschreckt wird, doch solange er sie verleugnet, wird er sicher auch keine Hilfe suchen.

Kapitel 14: Interpretation der gefundenen Ergebnisse

Ergebnisse unserer Studie

Anlal der Studie war die Frage, wie Typ-I-Diabetiker ihre Krankheit verarbeiten. Anhand der
umfangreichen Literatur, die bereits zu dieser Problematik erschienen ist, konnte bereits das grof3e
Interesse abgeleitet werden, welches mit dieser Frage verbunden ist.

Da bislang noch keine erschépfenden Zusammenhange und zum Teil auch widerspriichliche
Beobachtungen gemacht wurden, sollte diese Studie mit einer Gruppe von Patienten durchgefiihrt
werden, um eigene Beobachtungen zu machen und auch diese Ergebnisse mit den bereits schon
publizierten zu vergleichen.

Die Patienten und ihre Stellung zur Erkrankung

Schon in der Aufarbeitung der Einstellung zur Erkrankung &ufRerten sich die Patienten der Studie
positiv zu ihrer Erkrankung, schienen sie zu akzeptieren und sich mit ihr positiv auseinanderzusetzen.

Es hatte den Anschein, als ob sie den Diabetes als eine normale alltdgliche Sache akzeptierten. Wohl
schienen unterschwellige Angste und auch Sorgen anzuklingen, die vermuten lassen, daf sie ihre
Erkrankung nicht vollig distanziert betrachten, sondern sich sicher zuweilen auch sorgen, ob zum
Beispiel die Zukunft sie vor Spatkomplikationen bewahren wird.

Beziiglich ihres Locus of control fand sich eine durchschnittliche Einstellung.

Bei den Fragen zur Krankheitsbewdltigung und zur Krankheitsverarbeitung stellte sich eine
durchschnittliche und als normal anzusehende Einstellung gegeniiber dem Diabetes heraus.

Die Patienten zeigten eine positive Einstellung zur Erkrankung, ohne diese weder zu sehr zu furchten
noch sie zu verharmlosen.

Auch in der Auswertung der zum Nachuntersuchungzeitpunkt gemessenen Blutzuckerwerte zeigten
sich inshesondere bei der Handhabung der Blutzuckerbestimmung durch den einzelnen Patienten keine
groReren Schwierigkeiten.

Insgesamt ergibt sich im Vergleich zu den friiher erhobenen Werten zum Schulungszeitpunkt eine
Verschiebung zu besserer Blutzuckereinstellung.

Aus den erhobenen Blutdruckwerten , welche analog als Indikator fiir eine gute oder schlechte
Blutzuckereinstellung im Sinne eines Langzeitindikators wegen der systemischen Manifestation
herangezogen werden kénnen und als mdglicher Hinweis auf systemische Verschlechterung als
Ausdruck von Auftreten von diabetischen Veranderungen und somit als weiterer Anhalt fuir schlechte
Diabeteseinstellung Uber einen langeren Zeitpunkt herangezogen werden kénnen, ergibt sich im
Vergleich zu friheren Messungen zum Zeitpunkt der Diabetesschulung nun zum Zeitpunkt der
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Nachuntersuchung eine deutliche Verbesserung als sichtlicher Ausdruck bislang guter diabetischer
Einstellung.

Die errechneten Korrelationen und die daraus abgeleiteten Zusammenhange bestatigen den aus der
gesichteten Literatur abgeleiteten Verdacht, dal die innere Harmonie, Ausgeglichenheit und
Einstellung gegenuber der Erkrankung, die sich in der Personlichkeit des betroffenen Patienten
widerspiegelt, fiir die Betrachtung der Erkrankung, aber auch fir die Wertung und Akzeptanz der
Erkrankung von Bedeutung sind und darin miindet, wie der Patient mit der Erkrankung umgeht und
letztlich damit auch seinen Diabetes einzustellen und zu managen in der Lage ist.

Wichtig in diesem Zusammenhang ist das Gefuhl und die Akzeptanz, die der Patient seiner Erkrankung
gegeniber entgegenbringt.

Es liegt auf der Hand, dal? es sich fiir den Patienten bei dem Diabetes um eine schwerwiegende
Belastung darstellt , da es sich um eine chronische und lebenslange Erkrankung handelt , die dazu auch
noch progredient bei schlechter Diabeteseinstellung mit sich manifestierenden Spatkomplikationen
(z.B. Blindheit, Durchblutungsstérungen, Amputation, etc.) verlaufen kann.

Diese belastende Erfahrung muB fir ihn eine nahezu bedriickende Erfahrung sein, mit der er sich aus-
einanderzusetzen hat. Daher ist auch die Frage, wie sehr der Patient sich von der Krankheit als solche
eingeengt flhlt, von erheblicher Bedeutung.

L&Rt er sich von der Erkrankung zu sehr niederdriicken, dngstigt er sich zu sehr vor ihr, hat er eine
schlechte Diabeteseinstellung, wird er in allen diesen Fallen sich unwohl und von der Erkrankung
bedriickt, sich eingeengt fiihlen.

Umgekehrt wird er bei einer guten Einstellung gegentiber der Krankheit sorglos sein, zufrieden und
sich nicht eingeengt fiihlen. Dies muR nicht zwangslaufig immer so sein, sicher sind auch andere
Varianten moglich.

Allerdings zeigte sich in der Studiengruppe, die dieser Auswertung zugrunde liegt, eine grof3e Anzahl
von Korrelationen (p<0,05) mit der Einschétzung der Krankheitseinengung (Hauptfaktor LEQ) . Diese
Einengung und damit verbundene Unzufriedenheit korreliert mit dem Kampf gegen die Erkrankung
(Hauptfaktor FKV-F 2), die Hilflosigkeit,Unzufriedenheit mit der Erkrankung und ihrer Nicht-
akzeptanz (Hauptfaktor RBW-F1), der Verdrangung der Erkrankung (Hauptfaktor FKV-F5 und RBW-
F 2, dabei Korrelation mit RBW-F 2 : p<0,01), Verlust an Lebensmut, dem Gefiihl, sich h&dngen zu
lassen (negative Korrelation mit RBW-F 4), Unzufriedenheit mit der Erkrankung (FKV-F 1) und dem
Flichten in angenehme Gedanken, damit eine Form der Verdrdngung von der Erkrankung

(RBW-F 5).

Daneben finden sich Korrelationen zwischen den Zuckerwerten (DifBz) mit der Nichtakzeptanz der
Erkrankung (RBW-F 1), wie auch zwischen der Unzufriedenheit durch die Erkrankung (FKV-F1) und
der Ablehnung von elterlicher Unterstiitzung (neg. Korrelation mit ElternSuport).

Im Gegensatz zu diesen Zusammenhéangen ist zu vermuten, daf eine gute Diabetes-Einstellung auch
mit einer Akzeptanz der Erkrankung begleitet ist, die den Diabetes nicht als eine Einengung
empfindet.

In der Diabetes-Gruppe dieser Studie findet sich zwischen der Akzeptanz der Erkrankung (FKV-F 4;
Die Krankheit als Schicksal annehmen) eine Korrelation (p<0,01) mit dem BewuBtsein, nicht alleine
dazustehen , sondern zu wissen, dai3 Hilfe anderer zur Verfiigung steht und angeboten wird
(Hauptfaktor RBW-F 3: Wissen um Hilfe und Unterstiitzung). Daneben zeigt sich in diesem Falle, daf
nun auch im sozialen Umfeld die Unterstiitzung von Freunden (FreSup, p<0,01) und Eltern (EltSup,
p<0,001)akzeptiert wird, deren Unterstiitzung angenommen und als hilfreich angesehen und nicht als
unangenehm empfunden wird.

Auch die Betrachtung des “ Locus of control “ zeigte interessante Zusammenhange:
Mit der Krankheitseinengung (LEQ) , sowie mit der Unzufriedenheit durch die Erkrankung

(Hauptfaktor FKV-F 1) korrelieren signifikant die Internalitat (LO 1). Hohere Signifikanz der
Korrelationen zeigte sich auerdem mit einer fatalistischen Einstellung (LO 3) und der Hilflosigkeit
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und Unzufriedenheit mit der Erkrankung (Hauptfaktor RBW-F 1: depressive Verarbeitung), sowie mit
der Verdrangung der Erkrankung (Hauptfaktor RBW-F 2).

Aber auch zwischen der Krankheitseinengung und der Externalitat als subjektiv empfundene
Machtlosigkeit (Hauptfaktor LO 2) findet sich eine signifikante Korrelation. Aber nur fir diese
Externalitat (Hauptfaktor LO 2) findet sich eine Korrelation mit dem Wissen um Hilfe und
Unterstiitzung (Hauptfaktor RBW-F 3), ebenso mit der Krankheitsakzeptanz (Hauptfaktor FKV-F 4:
Religiositat und Sinnsuche ) und der Akzeptanz der Unterstiitzung durch die Freunde und Eltern.

Aus diesen Uberlegungen zeigt sich insgesamt, daf die Erfahrung der Krankheit als Belastung im Sinne
einer Einengung verknipft ist mit Nichtakzeptanz, Widerwillen und Kampf gegen die Krankheit wie sie
auch mit schlechter Diabeteseinstellung assoziiert ist.

Nichtakzeptanz der Erkrankung und Verdrangung der Erkrankung korrelieren mit vermehrter
Internalitit und vermehrtem Fatalismus, aber auch mit einer Externalitét, die um die eigene
Unzulénglichkeit im Umgang mit der Erkrankung weiB, die sich bewuf3t ist, daB sie auf Hilfe von auRRen
angewiesen ist. Aber erst in der tatsachlichen Akzeptanz dieser Hilfe und der Bereitschaft dazu ist es
dem Patienten mdglich , mit der Akzeptanz seiner Erkrankung auch die Hilfe anderer zu akzeptieren, so
z.B. die @rztliche und die der Angehérigen, um in diesem Verbund erfolgreich gegen die Erkrankung
bestehen zu kdnnen.

Sicher sind diese Schlul3folgerungen und Zusammenhénge von der Zusammensetzung der dieser
Studie zugrunde liegenden Patientenpopulation abh&ngig und andere Untersuchungen werden vielleicht
andere Zusammenhange finden.

Es bleibt aber zu hoffen, dal’ die gefundenen Zusammenhénge von korrelierenden Aussagen das
Verstandnis fur den diabetischen Patienten und den Umgang mit ihm und den in ihm wahrscheinlich
ablaufenden Mechanismen der Krankheitsverarbeitung von weiterer Hilfe bei zukiinftigen
Untersuchungen sein mdgen.

Untenstehend noch einmal eine grafische Ubersicht der miteinander korrelierenden Hauptfaktoren zum
besseren Verstandnis :
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Abbildung 1 : Zusammenhénge mit Verdrangung der Erkrankung
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Abbildung 2:  Zusammenhénge mit der Akzeptanz der Erkrankung
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Ausblick

Die gefundenen Zusammenhange lassen deutlich werden, dal der chronisch kranke Patient, wie in
diesem Falle der Diabetes-Patient, von verschiedenen Stimmungen beeinfluBt wird. Zum einen mdchte
er seine Erkrankung in den Griff bekommen, andererseits weil er auch, dal} sie eine Beengung seiner
Lebensqualitat bedeutet.

Hier den Mittelweg zu finden, so dal? der Patient seine Lebensfreude und auch seine Lebensqualitét
nicht verliert und auch nicht die Hoffhung auf eine gute Auseinandersetzung mit der Erkrankung ,
gebietet sicher, ihm eine Hilfestellung anzubieten, ihn wissen zu lassen, daf§ er nicht alleine im Kampf
gegen seine Erkrankung ist.

Ihn andererseits nicht ernst zu nehmen, zu vernachldssigen oder etwas zu bevormunden wére sicher
allerdings genauso falsch, weil dies sicher das Ideal einer ausgewogenen Persénlichkeit in ihre
Extreme mit verschieben kann .

Das kdénnte zum einen zur Selbstaufgabe des Patienten fiihren, der sich dem Fatalismus hingibt und
damit jegliche Perspektive auf eine gute oder zumindest hilfreiche Intervention in seiner
Krankheitsbeeinflussung aufgibt.

Auf der anderen Seite steht der Patient, der sich zu sicher in seinem Krankheits-Management ist, der
glaubt, alles ohne Hilfe von aufRen meistern zu kdnnen und sich nichts mehr sagen lassen méchte und
jede Hilfe von auRen ablehnt.

Zwischen diesen Extremen ist der einzelne Patient zu sehen, dem geholfen werden soll, der in dem
dazwischen liegenden Mittelfeld verbleiben und nicht abrutschen soll. Um dies zu erreichen bieten sich
folgende Wege an:

dem Patienten Verstandnis und Hilfe entgegenzubringen, ihn anzuleiten, ihm das Wissen zu vermitteln,
das er bendtigt und gleichzeitig ihm bewuf3t zu machen, daR er nicht alleine ist, sondern da man ihm
kameradschaftlich zur Seite steht.

Dies scheinen aus unserer Studie abgeleitet die wesentlichen Faktoren zu sein, die eine gute und sichere
Krankheitsbewaltigung und damit eine erfolgreiche Behandlung der Erkrankung bedingen.
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Anhang: Literatur

Literatur zu den verwendeten Fragebdgen

1. Wissenstest :

Das weil3 ich Giber meinen Typ | Diabetes,
Wissenstest flir Diabetiker, die Insulin spritzen.
Von der Arbeitsgruppe Diabetiker-Edukation,
Med. Klinik der Universitat Dusseldorf, 1984
Verlag Kirchheim + Co GmbH, Mainz

ISBN 3-87409-116-3

2. IPC-Fragebogen :

IPC-Fragebogen zu Kontrolliberzeugungen
Dr. Gunter Krampen

Verlag fur Psychologie, Dr. C.J.Hogrefe,
Géttingen, Toronto, Zirich, 1981

3. FKV-Fragebogen :

Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung (FKV)
F.A.Muthny
Beltz Test GmbH, Weinheim, 1989

4, RBW-Fragebogen :

Fragebogen zur Krankheitsbewaltigung,

Alberti; Woller; Kruse

Klinisches Institut fur Psychosomatische Medizin und Pychotherapie
Heinrich-Heine-Universitat, Disseldorf

5. Fragebogen zur Einstellung gegeniuber der Erkrankung (DMEin-Fragebogen) :

Alberti; Woller;Kruse
Klinisches Institut fiir Psychosomatische Medizin und Pychotherapie
Heinrich-Heine-Universitat, Disseldorf
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Items des Fragebogen Lebensquailitat (LO):

Wie sehr fiihlen Sie sich wéhrend der letzten 3 Wochen durch lhren Diabetes
im taglichen Leben eingeschrankt....

ocoukrwbhE

was Essen und Trinken betrifft ?

was lhren Schlaf betrifft ?

was lhr berufliches Leben oder Ihre Arbeit im Haushalt betrifft ?
was lhr Familienleben betrifft ?

was lhre Freizeitgestaltung betrifft ?

was lhre Urlaubsplanung betrifft ?

7. Wie wirden Sie Ihr korperliches Befinden in den letzten 3 Wochen bezeichnen ?
8. Wie wirden Sie Ihre Lebensqualitét in den letzten 3 Wochen bezeichnen ?

Items des Fragebogens Soz-Diab (Fragen zum sozialen Umfeld):

ogakshwbdpE

10.
11.

12.
13.
14.
15.

16.
17.
18.
19.

Wie ist Ihr Familienstand zur Zeit?

Mit wem bewohnen Sie zusammen einen Haushalt ?

Wie viele erwachsene Kinder (18 Jahre und alter) haben Sie ?

Wie viele Bekannte haben Sie in Ihrer Nachbarschaft ?

Wie viele Freunde und Verwandte haben Sie, mit denen Sie sich besonders verbunden fiihlen ?
Wie viele Ihrer engen Freunde und Verwandte leben in lhrer ndheren Umgebung, so daR sie Sie
etwa innerhalb einer halben Stunde besuchen kénnen ?

Falls Sie erwachsene Kinder haben:

Wie viele wohnen in lhrer ndheren Umgebung,so daf sie Sie etwa innerhalb einer halben Stunde
besuchen kénnen ?

Konnten Sie wahrend des vergangenen Jahres mit Ihren Kindern (ber Ihre persénlichen Probleme
sprechen ?

Waren Sie im vergangenen Jahr mit der Hilfsbereitschaft Ihrer Kinder zufrieden ?

Falls Thre Eltern noch leben:

Konnten Sie im vergangenen Jahr mit lhren Eltern tber Ihre persénlichen Probleme sprechen ?
Waren Sie im vergangenen Jahr mit der Hilfsbereitschaft Ihrer Eltern zufrieden ?

Wie beurteilen Sie das gezeigte fiirsorgliche Verhalten lhrer Eltern ?

Falls Sie verheiratet sind:

Konnten Sie im vergangenen Jahr mit lhrem Ehepartner tber Ihre persdnlichen Probleme
sprechen ?

Waren Sie im vergangenen Jahr mit der Hilfsbereitschaft Ihres Ehepartners zufrieden ?

Sind Sie gegenwartig erwerbstatig ?

Falls Sie erwerbstétig sind:

Wie zufrieden sind mit Ihrer gegenwaértigen Arbeit ?

Wie oft wiinschen Sie sich besseren Kontakt zu Arbeitskollegen ?

Falls Sie verheiratet sind ?

Mein Ehepartner gibt mir wichtige Informationen und Ratschlége.

Mein Ehepartner gibt mir stets das Gefuhl, daf ich mich auf ihn verlassen kann.
Mein Ehepartner gibt mir stets das Gefihl, daf ich ihm sehr viel bedeute .

Mein Ehepartner ist mir stets eine tatkraftige Hilfe .

Falls Ihre Eltern noch leben :

Meine Eltern geben mir wichtige Informationen und Ratschlége.

Meine Eltern geben mir stets das Gefiihl, daf’ ich mich auf sie verlassen kann.
Meine Eltern geben mir stets das Gefuhl, daf? ich ihnen sehr viel bedeute .
Meine Eltern sind mir stets eine tatkréftige Hilfe .
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Falls Sie enge Freunde/Verwandte haben :
20. Meine Freunde/VVerwandte geben mir wichtige Informationen und Ratschlége.
21. Meine Freunde/Verwandte geben mir stets das Gefiihl, daB ich mich auf sie verlassen kann.
22. Meine Freunde/Verwandte geben mir stets das Gefiihl, daB ich ihnen sehr viel bedeute .
23. Meine Freunde/Verwandte sind mir stets eine tatkraftige Hilfe .

Items des IPC-Fragebogens:

- 1. Es héngt hauptsachlich von mir und meinen Fahigkeiten ab, ob ich in einer Gruppe eine
Fuhrungsposition innehabe oder nicht.

- 2. Zuféllige Geschehnisse bestimmen zum grofRen Teil mein Leben.

- 3. Ich habe das Gefiihl, dal das meiste, was in meinem Leben passiert, von anderen Leuten
abhangt.

- 4. Ob ich mit dem Auto einen Unfall habe oder nicht, hangt vor allem von meinem fahrerischen
Kdnnen ab.

- 5. Wenn ich Pl&ne schmiede, bin ich sicher, dal das Geplante auch Wirklichkeit wird.
- 6. Ich habe oft keine Mdglichkeiten, mich vor Pech zu schiitzen.

- 7. Wenn ich bekomme, was ich will, so geschieht das meistens durch Gluck.

- 8. Obwohl ich dazu fahig bin, bekomme ich nur selten Fiihrungsaufgaben Ubertragen.
- 9. Die Zahl meiner Freunde héngt vor allem von mir und meinem Verhalten ab.

-10. Ich habe schon oft festgestellt, dal? das, was passieren soll, auch eintritt.

-11. Mein Leben wird hauptséchlich von méchtigeren Leuten kontrolliert.

-12. Ob ich einen Autounfall habe oder nicht, ist vor allem Gliickssache.

-13. Menschen wie ich haben nur geringe Mdglichkeiten ihre Interessen gegen
andere durchzusetzen.

-14. Es ist flir mich nicht gut, weit im voraus zu planen, da haufig das Schicksal dazwischen kommt.
-15 Um das zu bekommen, was ich gerne hétte, muf3 ich zu anderen freundlich sein.

-16. Ob ich Gruppenleiter werde oder nicht, hangt vor allem davon ab, daf3 ich zur rechten Zeit
an der richtigen Stelle bin.

-17. Ich wirde bestimmt nicht viele Freunde finden, wenn mich wichtige Leute nicht
sympathisch finden wiirden.

-18. Ich kann ziemlich viel von dem, was in meinem Leben passiert, selbst bestimmen.

-19. Gewdhnlich kann ich meine eigenen Interessen selbst vertreten.

-20. Ob ich einen Autounfall habe oder nicht, héngt vor allem von den anderen Autofahrern ab.
-21. Wenn ich bekomme, was ich will, so ist das meistens das Ergebnis harter Arbeit.

-22. Damit meine Plane eine Chance haben, richte ich mich beim Planen auch nach den Wiinschen
wichtiger Leute.
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-23. Mein Leben wird von meinem Verhalten bestimmt.

-24. Es ist eine Frage des Schicksals, ob ich wenige oder viele Freunde habe.

Die Items des

Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung (FKV):

Item FKV 1:

Item FKV 2:

Item FKV 3:

Item FKV 4:

Item FKV 5:

Item FKV 6:

Item FKV 7:

Item FKV 8:

Item FKV 9:

Item FKV 10:
Item FKV 11.:
Item FKV 12:
Item FKV 13:
Item FKV 14:
Item FKV 15:
Item FKV 16:
Item FKV 17:
Item FKV 18:
Item FKV 19:
Item FKV 20:
Item FKV 21:
Item FKV 22:
Item FKV 23:
Item FKV 24:
Item FKV 25:
Item FKV 26:
Item FKV 27:
Item FKV 28:
Item FKV 29:
Item FKV 30:
Item FKV 31:
Item FKV 32:
Item FKV 33:
Item FKV 34:
Item FKV 35:

Informationen tber Krankheit und Behandlung suchen
Nicht-wahrhaben-wollen des Geschehenen

Herunterspielen der Bedeutung und Tragweite

Wunschdenken und Tagtrdumen nachhéngen

Sich selbst die Schuld geben

Andere verantwortlich machen

Aktive Anstrengungen zur Lésung der Probleme unternehmen
Einen Plan machen und danach handeln

Ungeduldig und gereizt auf andere reagieren

Geflihle auch nach auRRen zeigen

Geflihle unterdriicken, Selbstbeherrschung
Stimmungsverbesserung durch Alkohol oder Beruhigungsmittel
Sich mehr génnen

Sich vornehmen, intensiver zu leben

Entschlossen gegen die Krankheit ankampfen

Sich selbst bemitleiden

Sich selbst Mut machen

Erfolge und Selbstbestatigung finden

Sich abzulenken versuchen

Abstand zu gewinnen suchen

Die Krankheit als Schicksal annehmen

Ins Griibeln kommen

Trost im religiésen Glauben suchen

Versuch, in der Krankheit einen Sinn zu sehen

Sich damit trosten, dal3 es andere noch schlimmer getroffen hat
Mit dem Schicksal hadern

Genau den drztlichen Rat befolgen

Vertrauen in die Arzte setzen

Den Arzten miRtrauen, die Diagnose iiberpriifen lassen, andere Arzte aufsuchen
Anderen Gutes tun wollen

Galgenhumor entwickeln

Hilfe anderer in Anspruch nehmen

Sich gerne umsorgen lassen

Sich von anderen Menschen zuriickziehen

Sich auf friihere Erfahrungen mit dhnlichen Schicksalsschlagen besinnen.

Die Items des Krankheitsbewaltigungsfragebogen R-BW:

Wenn ich an meine Behandlung mit Insulin denke, ...

Item
Item
Item
Item
Item
Item
Item
Item

RBW 1: denke ich, mir bleibt auch nichts erspart

RBW 2: versuche ich, die Situation ganz sachlich zu betrachten

RBW 3: frage ich mich, warum das gerade mir passieren muf}

RBW 4: spiele ich meine Lage in Gedanken immer wieder durch

RBW 5: glaube ich, daf ich damit besser fertig werde als andere

RBW 6: suche ich nach etwas, was mir Freude machen kénnte

RBW 7: gribele ich stdndig dariiber nach

RBW 8: versuche ich mich durch eine angenehme Beschaftigung abzulenken
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Item RBW 9: versuche ich, meine Gedanken auf etwas anderes zu konzentrieren
Item RBW 10: finde ich, da man nicht alles so tragisch nehmen darf

Item RBW 11:  bin ich deprimiert

Item RBW 12:  bin ich nicht mehr ansprechbar

Item RBW 13:  bin ich froh, daB ich nicht so empfindlich bin wie andere

Item RBW 14: denke ich bewuRt an Gelegenheiten, bei denen ich besonders erfolgreich war
Item RBW 15:  fiihle ich mich von der Hilfe anderer abhéngig

Item RBW 16: fiihle ich mich Gberfordert

Item RBW 17:  weil ich, daB ich Menschen habe, auf die ich mich verlassen kann
Item RBW 18: weiB ich, dall ich Menschen kenne, die flr mich sorgen

Item RBW 19:  denke ich an Menschen, die mich mégen

Items_des Einstellungbogen zum Diabetes mellitus (DMEin):

10.
11.
12.
13.

14.
15.

16.

Meine Krankheit engt mich ein.

Ich bin zuversichtlich, durch die Behandlung mit Insulin meine Blutzuckerspiegel gut
einstellen zu konnen.

Manchmal bin ich schon unsicher, ob ich meine Krankheit in den Griff bekomme.

Wenn ich meinen Blutzucker gut einstelle, kann mir die Krankheit nicht allzu sehr Schaden
zufligen.

Ich mache mir wegen der Spatfolgen der Erkrankung Sorgen.

Es féllt mir manchmal schwer, die Spritze mit dem Insulin aufzuziehen.

Es ist besser, wenn man sich nicht so viel mit dem Diabetes mellitus beschéaftigt,

das schadet nur.

ich finde es unangenehm, sich durch die Erkrankung in seinen Essensgewohnheiten so von
anderen Menschen zu unterscheiden.

Haufig esse ich aulerhalb, so daB ich die BE's nicht nachrechnen kann.

Fir meine Gesundheit nehme ich viele Einschrankungen in Kauf.

Innerlich straubt sich alles gegen die Insulinspritze.

Manchmal bin ich deprimiert, wenn ich an meinen Diabetes mellitus denke.

Durch die regelméBigen Blutzuckerkontrollen werde ich nur daran erinnert, daf? ich
»Zuckerkrank® bin.

Wegen des Diabetes mellitus muB ich auf vieles im Leben verzichten, was mir Freude macht.
Wie werden Sie die die Probleme, die im Zusammenhang mit Ihrer Erkrankung auftreten
kdnnen, meistern ?

Wie werden Sie lhren Blutzuckerspiegel einstellen kénnen ?
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Abstract: Krankheitsbewéltigung von Typ-I-Diabetes Patienten

Ziel der Studie sollte die Bestimmung der Krankheitsbewaltigung und -verarbeitung bei

insulinpflichtigen Diabetes-Patienten sein , die an der Heinrich-Heine-Universitét in Dusseldorf eine

Diabetesschulung an der Medizinischen Klinik fur Ernédhrung und Stoffwechsel mitgemacht haben. Die

Auswabhlkriterien flr die in Frage kommenden Patienten beinhalteten die folgenden Forderungen:

- Teilnahme an einer Diabetesschulung an der Medizinischen Klinik fiir Erndhrung und
Stoffwechsel

Erstmanifestation eines Typ-I-Diabetes

Teilnahme an einer Stoffwechselschulung im Zeitraum 01.01.1987 - 1988

zwischen Erstmanifestation und Schulungsbeginn nicht mehr als 4 Wochen Abstand

43 Patienten erfiillten die EinschluBkriterien. Schon in der Einstellung zur Erkrankung duBerten sich die
Patienten der Studie positiv zu ihrer Erkrankung, schienen sie zu akzeptieren und sich mit ihr positiv
auseinander zu setzen. Es hatte den Anschein, als ob sie den Diabetes als eine normale alltdgliche Sache
akzeptierten. Wohl schienen unterschwellige Angste und auch Sorgen anzuklingen, die vermuten
lassen, daf sie ihre Erkrankung nicht véllig distanziert betrachten, sondern sich sicher zuweilen auch
sorgen, ob zum Beispiel die Zukunft sie vor Spatkomplikationen bewahren wird.

Beziglich ihres Locus of control zeigte sich erfreulicherweise eine durchschnittliche Einstellung. Bei
den Fragen zur Krankheitsbewaltigung und zur Krankheitsverarbeitung stellte sich eine
durchschnittliche und als normal anzusehende Einstellung gegenliber dem Diabetes heraus. Die
Patienten zeigten eine positive Einstellung zur Erkrankung, ohne diese weder zu sehr zu furchten noch
sie zu verharmlosen. Auch in der Auswertung der zum Nachuntersuchungzeitpunkt gemessenen
Blutzuckerwerte zeigte sich inshesondere bei der Handhabung der Blutzucker-Bestimmung durch den
einzelnen Patienten keine grofRere Schwierigkeit. Insgesamt ergibt sich im Vergleich zu friiheren
Werten zum Schulungszeitpunkt eine Verschiebung zu besserer Blutzuckereinstellung. Auch aus den
MeRwerten als moglichen Hinweis auf systemische Verschlechterung als Ausdruck von Auftreten von
diabetischen Veranderungen und somit als weiterer Anhalt fiir schlechte Diabeteseinstellung tber einen
langeren Zeitpunkt ergibt sich im Vergleich zu fruheren Messungen eine deutliche Verbesserung als
sichtlicher Ausdruck bislang guter diabetischer Einstellung.

Die errechneten Korrelationen und die daraus abgeleiteten Zusammenhange bestétigen den aus der
gesichteten Literatur abgeleiteten Verdacht, dai3 die innere Harmonie, Ausgeglichenheit und Einstellung
gegenuber der Erkrankung, die sich in der Personlichkeit des betroffenen Patienten widerspiegelt, fir
die Betrachtung der Erkrankung, aber auch fir die Wertung und Akzeptanz der Erkrankung von
Bedeutung sind und darin miindet, wie der Patient mit der Erkrankung umgeht und letztlich damit auch
seinen Diabetes einzustellen und zu managen in der Lage ist. Wichtig in diesem Zusammenhang ist das
Gefuhl, das der Patient seiner Erkrankung gegeniiber entgegen bringt.

Sicher sind die gefundenen SchluBfolgerungen und Zusammenhéange von der Zusammensetzung der
dieser Studie zugrunde liegenden Patientenpopulation abhéngig und andere Untersuchungen werden
vielleicht andere Zusammenhénge finden, aber es ist zu hoffen, dal? die gefundenen Zusammenhénge
von korrelierenden Aussagen das Verstandnis fiir den diabetischen Patienten und den Umgang mit ihm
und den in ihm wahrscheinlich ablaufenden Mechanismen der Krankheitsverarbeitung férdern als auch
von weiterer Hilfe bei zukinftigen Untersuchungen sein mdgen.





